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“There must be full discussion with the patient of the probable outcome of the 
surgery, of the probable extent to which it will eliminate the patient‟s problems, of the 
compliance that will be needed in the postoperative regimen, and of the possible 
complications from surgery, both short- and long-term.” 
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Introdução: Embora a cirurgia bariátrica seja reconhecida como o tratamento 
mais eficaz para a obesidade mórbida, pouco se sabe sobre a forma como se 
associa ao funcionamento psicossocial dos doentes intervencionados, 
nomeadamente ao nível do comportamento alimentar e dos processos 
motivacionais, mais especificamente, de auto-regulação comportamental. 
Pretendeu-se caracterizar a perda de peso, a auto-regulação para o controlo do 
peso e a perturbação alimentar no mínimo, um ano após cirurgia (sleeve gástrico). 
Material e métodos: Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, 
retrospetivo, analítico. A população consistia nos doentes submetidos a sleeve no 
Hospital de Santa Maria entre Janeiro de 2008 e Julho de 2010. Foram 
administrados (entrevista face-a-face) dois instrumentos validados para a população 
portuguesa: o Eating Disorder Inventory (EDI) e o Treatment Self-Regulation 
Questionnaire (TSRQ). Os dados clínicos, como evolução do peso e das 
comorbilidades, foram fornecidos pela equipa que segue os doentes. 
Resultados: Dos 89 doentes que preenchiam os critérios de inclusão, 81 
aceitaram participar. Observou-se uma redução estatisticamente significativa, e 
clinicamente relevante, do Índice de Massa Corporal (Média=45,3Kg/m2 no pré-
cirúrgico; Média=32,7Kg/m2 no pós-cirúrgico). Da mesma forma, a pontuação total 
do EDI (índice global de perturbação alimentar) e das subescalas “desejo de 
emagrecer”, “bulimia” e “insatisfação corporal” diminuíram significativamente do pré 
para o pós-operatório. A pontuação da subescala “auto-regulação autónoma” foi 
superior à da subescala “auto-regulação externa”, quer para a decisão de submissão 
à cirurgia (momento pré-cirúrgico), quer para continuar a controlar o peso 
(observação pós-cirúrgica). No momento pós-cirúrgico, o IMC correlaciona-se 
positivamente com a “auto-regulação externa”, com a pontuação total, e com 
algumas subescalas do EDI. A pontuação da subescala “auto-regulação externa” 
também se correlaciona positivamente com a pontuação total do EDI. 
Conclusões: A redução significativa do peso com o sleeve é acompanhada por 
uma diminuição significativa no nível de perturbação alimentar. Contudo, não se 
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observa qualquer alteração no tipo de auto-regulação para o controlo do peso, 
sendo que os processos mais externos estão associados a menor efetividade 
terapêutica e a maior perturbação alimentar. 
 





Background: Despite bariatric surgery being recognized as the most effective 
treatment for morbid obesity, little is known about the impact of surgery in two 
aspects of the patient‟s psychosocial functioning: eating behaviour and self-
regulation. The present study examined the results achieved in terms of weight loss, 
weight loss maintenance self-regulation and mal-adaptive eating behaviour in 
patients at least one year after going through gastric sleeve.  
Methods: This is an observational, longitudinal, retrospective, analytical study. 
The study population included all patients that underwent a gastric sleeve surgery at 
Lisbon‟s Saint Mary Hospital between January 2008 and July 2010. Two standard 
validated tests were administered: the Eating Disorder Inventory (EDI) and the 
Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ). The medical team accompanying 
those patients supplied all relevant clinical data, i.e. evolution of weight and 
comorbidities. 
Results: From the 89 patients that met all inclusion criteria, 81 voluntarily 
accepted to enrol. The average Body Mass Index was significantly reduced after the 
surgery (Mean=45,3Kg/m2 pre-operatory; Mean=32,7Kg/m2 post-operatory). The EDI 
total score (global index of mal-adaptive eating behaviour) and “drive for thinness”, 
bulimia” and “body dissatisfaction” scores were also significantly reduced post- 
operatively. The average scores of the “autonomous self-regulation” subscale were 
higher than the “external self-regulation” subscale, this holding true either with the 
decision to undergo bariatric surgery (pre-operatory) or the intention to continue 
controlling weight after surgery (post-operatory evaluation). Post-operatively the BMI 
correlates positively with the “external self-regulation” and with total EDI and some 
EDI subscales scores. Significant positive correlations were also found between 
“external self-regulation” subscale and total EDI score. 
Conclusions: The significant weight reduction achieved with gastric sleeve is 
followed by a significant decrease in mal-adaptive eating behaviour. However, no 
change is observed in the quality of motivation for weight control, being external 
processes associated with less clinical effectiveness and more problematic eating 
behaviour. 
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Segundo o último estudo de prevalência em Portugal (2006), cerca de 40% da 
população portuguesa adulta apresenta pré-obesidade (IMC≥25 e ≤29,9Kg/m2) e 
14% são obesos.(1) Perante este cenário epidemiológico, têm sido desenvolvidas e 
implementadas inúmeras estratégias, quer de prevenção quer de tratamento (a 
níveis individuais e coletivos). Os resultados a longo prazo do tratamento da 
obesidade têm sido desanimadores. A cirurgia bariátrica é reconhecida como o 
tratamento mais eficaz a longo prazo para a obesidade mórbida (IMC≥40Kg/m2). 
Tem-se verificado uma perda de peso significativa e mantida no tempo, melhoria ou 
resolução de comorbilidades, e consequente diminuição da mortalidade.(2) 
Paralelamente à perda de peso, têm-se observado melhorias no funcionamento 
psicossocial e na qualidade de vida, aspetos fundamentais para a adesão dos 
doentes aos comportamentos de saúde propostos. A adesão às recomendações 
nutricionais, por exemplo, é fundamental porque a cirurgia não impede os doentes 
de ingerir alimentos líquidos ou pastosos densamente calóricos.(3) 
O sleeve gástrico é um procedimento cirúrgico que envolve a ressecção do fundo 
e da grande curvatura do estômago para criar um tubo ao longo da pequena 
curvatura.(4) Inicialmente foi descrito como componente restritivo de outra técnica e 
depois como primeiro tempo em indivíduos com risco operatório elevado. Tendo-se 
verificado resultados favoráveis em termos de complicações, perda de peso e 
resolução de comorbilidades, muitos começaram a considerar o sleeve como um 
procedimento definitivo.(5) É considerado um procedimento restritivo, ou seja, reduz 
a capacidade de armazenamento do estômago, o que resulta em saciedade precoce 
e, consequentemente, na diminuição da ingestão. Adicionalmente, e ao contrário da 
banda gástrica, o sleeve implica alterações hormonais que estão envolvidas na 
perda de peso, tais como diminuição das concentrações da hormona grelina, bem 
como o aumento da velocidade de esvaziamento gástrico.(4)  
O sleeve apresenta várias vantagens em relação a outros procedimentos. Alguns 
estudos têm demonstrado que os resultados associados a este procedimento 
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cirúrgico em termos de perda de peso e de resolução de comorbilidades são 
superiores aos obtidos com a banda gástrica.(6,7) Considerando os resultados 
preliminares de estudos internacionais e a taxa de insucesso com a banda, doentes 
e profissionais de saúde em Portugal têm apostado no sleeve. 
Os resultados a médio/longo prazo são ainda escassos, pelo que são 
necessários mais estudos com doentes submetidos ao sleeve. Pouco se sabe sobre 
as alterações no funcionamento psicossocial dos doentes, por exemplo a nível do 
comportamento alimentar, bem como do tipo de regulação comportamental, quer 
para a decisão de submissão à cirurgia, quer posteriormente para continuar a 
controlar o peso, e como é que estes aspetos se relacionam com a perda de peso e 
outros resultados esperados.(3,8) 
Interessa assim compreender se após o sleeve as alterações físicas descritas 
são acompanhadas pelas devidas alterações nas variáveis comportamentais que 
resultam numa ingestão alimentar controlada e adequada. A ingestão energética 
diária é o principal determinante da desejada perda de peso, com consequente 
melhoria de comorbilidades, qualidade de vida e saúde no geral. Estes 
conhecimentos são fundamentais para melhor direcionar a preparação para a 
cirurgia e o seguimento dos doentes operados pela equipa multidisciplinar. 
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Estado da arte 
Obesidade 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu obesidade como uma doença 
em que o excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de 
afetar a saúde, tanto mais que, uma vez instalada, tende a autoperpetuar-se, 
constituindo-se como verdadeira doença crónica.(9) 
A obesidade ocorre nos países ditos desenvolvidos, mas também nos países em 
vias de desenvolvimento, onde o problema aumenta a um ritmo alarmante. A 
prevalência de obesidade é elevada em todos os países onde foi estudada e tem 
vindo a aumentar ao longo dos anos.(10) Segundo o National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) de 2007-2008, a prevalência de obesidade nos 
Estados Unidos da América era 35,5% nos homens e 32,2% nas mulheres.(11) A 
prevalência de obesidade na Europa encontra-se entre os 10 e os 20% nos homens 
e entre os 15 e os 25% nas mulheres. Cerca de metade da população europeia 
apresenta excesso de peso.(12) 
Em relação à realidade em Portugal, os estudos nacionais de prevalência de pré-
obesidade e obesidade decorreram entre 1995 e 1998 e entre 2003 e 2005, 
realizados pela Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade. São estudos à 
escala nacional com amostras representativas da população adulta portuguesa (do 
Continente), e com medições antropométricas objetivas.(1,13) A prevalência de pré-
obesidade encontrada no primeiro estudo foi 35,2% e de obesidade foi 14,4%. A 
prevalência de pré-obesidade encontrada no segundo estudo foi 39,4%, sendo 
34,4% nos homens e 45,2% nas mulheres. Neste último estudo, a prevalência de 
obesidade verificada foi 14,2%, com a seguinte distribuição por classes: obesidade 
grau I 11,6%, obesidade grau II 2,0% e obesidade grau III 0,6%. Verifica-se que a 
prevalência de pré-obesidade aumentou do primeiro para o segundo estudo, mas a 
prevalência de obesidade é semelhante. A prevalência é superior nas classes 




Foi referido no primeiro parágrafo que o excesso de gordura corporal acumulada 
é a questão central da obesidade. O nível de massa gorda excessiva é avaliado pelo 
excesso de risco de morbilidade e mortalidade.(13) A avaliação da massa gorda 
corporal pode ser feita por métodos diretos, como a bioimpedância ou a ressonância 
magnética nuclear, ou por métodos indiretos, como as medidas antropométricas, ou 
seja recorrendo ao estudo das medidas e proporções do corpo humano. Os métodos 
indiretos, embora não sejam tão rigorosos como os diretos, são mais rápidos e de 
menor custo. Existem várias medidas antropométricas, tais como o peso, a altura, os 
perímetros (da cintura, anca) e as pregas cutâneas.(13) A fórmula que relaciona os 
dois primeiros parâmetros, o Índice de Massa Corporal (IMC): peso (Kg)/ altura2 (m), 
tornou-se uma referência internacional. Os coeficientes de correlação entre o IMC e 
a massa gorda são de 0,955 para as mulheres e 0,943 para os homens.(14) Assim, a 
OMS utilizou o IMC para estabelecer a classificação de obesidade que é adotada 
internacionalmente.(9) A classificação tem em conta pontos de corte estabelecidos a 
partir de estudos epidemiológicos de risco de morbilidade e mortalidade (Tabela 1). 
No entanto, o mesmo IMC pode não significar o mesmo grau de risco de morbilidade 
e mortalidade. É necessário considerar diferenças nos grupos populacionais de 
acordo com etnia, sexo, idade e distribuição da massa gorda.(9)  
 
Tabela 1 – Classificação da obesidade (adultos), OMS, 2000 
Classificação IMC (Kg/m2) Risco de comorbilidade 
Baixo peso < 18,5 Baixo 
Normal 18,5- 24,9  
Excesso de peso ≥ 25,0  
Pré-obesidade 25,0 – 29,9 Aumentado 
Obesidade grau I 30,0 – 34,9 Moderado 
Obesidade grau II 35,0 – 39,9 Grave 
Obesidade grau III ≥ 40,0 Muito grave 
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O IMC não tem em conta a morfologia corporal, ou seja a distribuição da gordura 
corporal. Sabe-se que a gravidade da obesidade está relacionada com o excesso de 
gordura mas também com a sua distribuição.(15) Considerando este aspeto, definem-
se dois subgrupos: a obesidade ginóide, em que a gordura se distribui sobretudo na 
metade inferior do corpo (regiões glúteas e coxas) e a obesidade andróide, em que a 
gordura se acumula sobretudo na metade superior do corpo (abdómen). Este último 
tipo, de predominância masculina, está frequentemente associado a uma 
acumulação de gordura a nível visceral.(13) Tem-se demonstrado que algumas das 
complicações da obesidade, sobretudo a nível cardiovascular estão associadas à 
gordura visceral.(16) Esta localização pode ser avaliada indiretamente através da 
medição do perímetro da cintura, com uma boa relação.(17) A avaliação precisa da 
gordura visceral requer a utilização de meios dispendiosos como a Tomografia 
Abdominal Computorizada ou a Ressonância Magnética.(18) Assim, o perímetro da 
cintura é muitas vezes utilizado como complemento ao cálculo do IMC (Tabela 2).(16) 
 
Tabela 2 – Risco de complicações metabólicas associadas à obesidade, consoante o perímetro da cintura e o 
sexo (caucasianos adultos), OMS 
 Risco 
 Aumentado Muito aumentado 
Homem ≥ 94 cm ≥ 102 cm 
Mulher ≥ 80 cm ≥ 88 cm 
 
E o que está na origem do excesso de gordura corporal? A obesidade é uma 
doença multifatorial, explicada por complexas interações entre fatores ambientais e 
fatores de ordem genética. Em determinadas doenças congénitas e 
neuroendócrinas, a predisposição para o excesso de peso é superior à da população 
em geral. Contudo, de uma forma geral, o excesso de peso resulta de um balanço 
energético positivo em indivíduos geneticamente predispostos. O balanço energético 
depende da energia ingerida e da energia despendida.(19) A composição da dieta, o 
tamanho das porções, a variedade, a disponibilidade e preço dos alimentos são 
exemplos de fatores ambientais e comportamentais que podem influenciar a 
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ingestão energética.(20–22) Por outro lado, a mecanização dos processos e do 
transporte, a tecnologia, o sedentarismo e o tempo de écran (televisão, computador) 
diminuem a energia despendida em atividades do dia-a-dia ou de lazer.(23–25)  
O problema do excesso de peso é que este está associado a inúmeras 
patologias.(26) A obesidade é considerada pela OMS como o fator de risco mais 
importante para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, quando analisado 
isoladamente.(27) As alterações do perfil lipídico em indivíduos obesos são também 
frequentes: aumento dos trigliceridos, aumento do colesterol total e do colesterol 
LDL e diminuição do colesterol HDL.(28) No que se refere à pressão arterial, verifica-
se habitualmente uma redução da pressão arterial sistólica e diastólica com a 
diminuição do peso.(29) Os mecanismos fisiopatológicos que interligam a génese da 
obesidade, da diabetes tipo 2, da hipertensão e da dislipidemia parecem centrar-se 
na insulinorresistência.(30) A síndrome metabólica (SM) consiste na presença de um 
conjunto de fatores já mencionados, nomeadamente obesidade abdominal, 
dislipidemia (caracterizada por aumento dos trigliceridos e diminuição do colesterol 
HDL), hipertensão arterial e elevação da glicemia em jejum. Vários grupos de estudo 
têm desenvolvido critérios de diagnóstico para a SM, salientando-se os do Adult 
Treatment Panel III (ATPIII) e os da International Diabetes Federation (IDF).(31) O 
excesso de peso está ainda associado a alterações da função ventricular.(32) 
Verificou-se que o aumento de uma unidade de IMC, aumenta o risco de acidente 
vascular cerebral isquémico em 4% e de acidente vascular cerebral hemorrágico em 
6%. O excesso de peso pode acelerar a evolução e favorecer a insuficiência venosa 
periférica, com aumento do risco de tromboembolismo venoso e pulmonar.(33) A 
síndrome de apneia obstrutiva do sono está associada à obesidade visceral e à 
infiltração adiposa da orofaringe.(34) Os indivíduos obesos apresentam um risco 
aumentado de litíase biliar, refluxo gastroesofágico e esteatose hepática não 
alcoólica.(35) A obesidade está ainda associada a alterações degenerativas 
osteoarticulares.(36) Na mulher, a obesidade associa-se de forma significativa a 
disfunção ovulatória e a síndrome do ovário poliquístico.(37,38) No Homem a 
obesidade pode estar associada a hipogonadismo.(39) A maioria dos dados 
epidemiológicos mostra ainda que existe uma associação positiva entre IMC e 
mortalidade, para todos os tipos de cancro, e um aumento do risco, para alguns 
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tipos.(40) A nível psicológico, a obesidade pode causar ou associar-se a sentimentos 
de desvalorização pessoal, depressão, ansiedade, alteração da imagem corporal, 
perturbação da personalidade, comportamento bulímico e voracidade alimentar.(41–43) 
A desaprovação social e o sentir-se desadequado ou inadaptado têm implicações a 
nível das oportunidades na sociedade e da interação social.(10) 
Estas comorbilidades contribuem para o aumento da mortalidade, diminuição da 
qualidade de vida e elevados custos económicos associados ao excesso de peso. A 
mortalidade atribuída ao excesso de peso é um problema grave de saúde pública na 
Europa, onde cerca de 1 em cada 13 mortes estão provavelmente relacionadas com 
o excesso de peso. A mortalidade prematura também aumenta com o IMC. Os 
custos diretos de saúde anuais de um obeso com IMC superior a 35Kg/m2 são três 
vezes maiores que os de indivíduos com peso adequado para a altura.(12) Em 2002, 
de acordo com um estudo da Escola Nacional de Saúde Pública, os custos totais 
com a obesidade em Portugal foram de cerca de 500 milhões de euros, 
representando 4,2% dos gastos em saúde em Portugal. Os custos diretos são 
estimados em 297 milhões de euros e os indiretos em 199,8 milhões de euros.(44) 
Em comparação com um estudo realizado em 1996, observou-se um aumento de 
29% dos custos totais da obesidade.(10) 
Perante este cenário de epidemia com consequências tão graves importa 
abordar necessariamente dois aspetos: a prevenção e o tratamento do excesso de 
peso no adulto. 
Conforme referido no Plano Nacional de Combate à Obesidade, a obesidade é 
considerada hoje a segunda causa de morte passível de prevenção, depois do 
tabagismo.(45) A definição de estratégias de prevenção e a mobilização de esforços 
em todos os setores, públicos e privados, têm sido amplamente discutidos a nível 
internacional e nacional.(46,47) É necessário atuar a nível da educação alimentar nas 
escolas e na comunidade, através de políticas nacionais/municipais e da própria 
legislação para chegar a toda a população.(48) Para os indivíduos com risco elevado 
de obesidade ou os indivíduos sujeitos a fatores capazes de induzir o aumento de 
peso devem ser implementadas estratégias mais dirigidas, mais individualizadas, 
com o envolvimento de profissionais de saúde. Nos indivíduos com pré-obesidade 
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ou obesidade os objetivos são prevenir o aumento de peso e as comorbilidades 
associadas. A atuação deve ser ainda mais individualizada e agressiva. A equipa de 
profissionais de saúde deve centrar a sua ação na alteração de estilos de vida que 
se mantenha ao longo da vida.(10,45) 
À semelhança do que deve acontecer com a prevenção, o enfoque do tratamento 
deve ser na alteração dos estilos de vida, ou seja, dos hábitos alimentares e de 
atividade física. A abordagem nos cuidados de saúde deve ser multidisciplinar. O 
tratamento deve ter em conta todas as dimensões da pessoa, não esquecendo a 
envolvente social, bem como as particularidades da vida diária de cada um.(10,49) A 
nível nutricional, os planos alimentares deverão ter um valor energético inferior às 
necessidades do indivíduo. A distribuição pelos macronutrientes pode variar, 
podendo ocorrer restrição de um macronutriente específico, como é o caso das 
dietas hipoglicídicas ou hipolipídicas.(50) A intervenção psicológica é um aspeto-
chave para atingir melhores resultados. Esta permite abordar características da 
personalidade, cognições, afetos e comportamentos que são aspetos centrais para o 
comportamento alimentar. A intervenção comportamental permite definir estratégias 
concretas, objetivos específicos, ultrapassar barreiras e motivar o indivíduo.(51) A 
terapêutica farmacológica é por vezes utilizada como coadjuvante no processo de 
perda de peso.(52) Para além de alterar a ingestão, é necessário aumentar o 
dispêndio energético, aumentando a atividade física do dia-a-dia e a atividade física 
programada. O aumento da atividade física permite ainda melhorias da aptidão física 
e funcional.(53) A perda de peso intencional, mesmo perdas de 5 a 10% do peso 
inicial, mantida a longo prazo traz benefícios a nível da saúde em geral, na 
qualidade de vida, na redução da mortalidade e nas comorbilidades abordadas 
anteriormente. O objetivo é que a perda de peso corresponda a uma perda de 
gordura corporal.(10,49) 
No entanto, os resultados a longo prazo têm sido desanimadores, mesmo com 
programas intensivos de alteração de comportamentos, exercício físico, dietas muito 
hipocalóricas (<800Kcal/dia) e com recurso a fármacos.(54) A cirurgia bariátrica é 
reconhecida como o tratamento mais eficaz a longo prazo para a obesidade mórbida 
(IMC≥40Kg/m2). Tem-se verificado uma perda de peso significativa e mantida, 
melhoria ou resolução de comorbilidades e consequente diminuição da 
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mortalidade.(2,55) É importante referir que a cirurgia bariátrica deve ser um dos 
componentes de uma abordagem terapêutica compreensiva e integrada. A cirurgia 
deve ser o último recurso, depois de o tratamento médico convencional abordado no 
parágrafo anterior ter sido implementado sem se atingir os objetivos pretendidos em 
termos de saúde. Segue-se uma explicação mais pormenorizada dos diferentes 
tipos de procedimentos de cirurgia bariátrica, as indicações para este tipo de cirurgia 
e alguns dos resultados obtidos. 
 
Cirurgia bariátrica 
As técnicas de cirurgia bariátrica dividem-se em: procedimentos malabsortivos, 
procedimentos restritivos e procedimentos mistos. Os primeiros induzem uma 
diminuição da absorção de nutrientes através da diminuição do comprimento 
funcional do intestino delgado, como é o caso da derivação biliopancreática com 
duodenal switch. Os segundos reduzem a capacidade de armazenamento do 
estômago, o que resulta em saciedade precoce e, consequentemente, na diminuição 
da ingestão, como é o caso da banda gástrica ajustável e do sleeve gástrico. Os 
terceiros, como é o caso do bypass gástrico em Y de Roux, apresentam uma 
componente malabsortiva (anastomose intestinal) e outra restritiva (bolsa gástrica). 
Em geral, os procedimentos restritivos são tecnicamente mais simples e conduzem a 
menos complicações do que os procedimentos malabsortivos, mas parecem não ser 
tão eficazes em termos de perda de peso. Os diferentes procedimentos têm sofrido 
evoluções técnicas no sentido de minimizar as complicações e as deficiências 
nutricionais, geralmente associados aos procedimentos malabsortivos.(2,54)  
Atualmente a maioria das intervenções realiza-se por via laparoscópica. Para 
diminuir o risco cirúrgico em candidatos a cirurgia bariátrica e, eventualmente, em 
doentes com IMC ≥ 35 ou ≥ 30Kg/m2 com comorbilidades, pode ser colocado um 
balão intragástrico por endoscopia na cavidade gástrica. O seu uso é temporário não 
devendo ultrapassar os 6 meses.(10,54) 
As guidelines europeias de 2007 consideram que a escolha do tipo de 
procedimento para um indivíduo depende de vários fatores, tais como, o IMC, a 
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idade, a presença de comorbilidades ou de perturbações do comportamento 
alimentar, entre outros.(12) 
As indicações, contraindicações e parâmetros de avaliação pré e pós-operatórios 
para a cirurgia bariátrica estão definidas em guidelines de diferentes países e 
associações. Em Portugal, os critérios de referenciação para consulta 
multidisciplinar de tratamento de obesidade e para cirurgia bariátrica estão definidos 
em Circular Normativa, da Direção-Geral da Saúde (DGS).(56) Em termos gerais, são 
candidatos a cirurgia os indivíduos com um IMC superior ou igual a 40Kg/m2 ou com 
um IMC superior ou igual a 35Kg/m2 com comorbilidades associadas que tenham, 
comprovadamente, falhado várias tentativas acompanhadas e adequadas de perda 
e conseguinte manutenção de peso e que, estando bem informados, se mostrem 
motivados e disponíveis para cumprir o plano proposto.(54,57) Os candidatos não 
podem ter contraindicação absoluta para cirurgia abdominal major. Estes critérios 
dizem respeito a pessoas com idade compreendida entre os 18 e os 65 anos. Fora 
deste intervalo o risco/benefício deve ser muito bem analisado pela equipa 
multidisciplinar de cirurgia da obesidade. A nível de contraindicações psiquiátricas, 
os critérios de exclusão são variáveis e pouco consensuais. A Sociedade 
Portuguesa para o Estudo da Obesidade (SPEO) refere como condição para cirurgia 
bariátrica a ausência de história de abuso de substâncias no último ano.(10) Os 
benefícios esperados devem ainda compensar os riscos associados ao 
procedimento cirúrgico.(2,12) Para além dos riscos inerentes a um procedimento 
cirúrgico, particularmente em doentes com um IMC elevado, é necessário ter em 
conta as complicações específicas da cirurgia bariátrica. As fístulas ou os vómitos 
persistentes são exemplos de complicações. Devem ainda ser consideradas as 
complicações metabólicas, como as deficiências nutricionais, mais comuns nos 
procedimentos malabsortivos. A deficiência de ferro e de vitamina B12, por exemplo, 
são relativamente prevalentes no bypass gástrico em Y de Roux.(54) 
Apresentam-se de seguida dois trabalhos que permitem ter uma ideia global dos 
resultados clínicos obtidos com um conjunto de procedimentos de cirurgia bariátrica. 
O Swedish Obese Subjects (SOS) é um estudo de referência pela sua qualidade, 
número de participantes e tempo de seguimento já atingido.(55) É um estudo 
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prospetivo e controlado de intervenção que inclui 2037 indivíduos no grupo de 
controlo (submetido a tratamento convencional para a obesidade, não cirúrgico) 
emparelhados com 2010 indivíduos no grupo cirúrgico: 376 indivíduos submetidos a 
banda gástrica, 1369 indivíduos submetidos a gastroplastia vertical e 265 indivíduos 
submetidos a bypass gástrico. Verificou-se que, no grupo de controlo, a perda de 
peso média manteve-se entre ±2% em relação ao peso inicial ao longo do tempo de 
observação (15 anos). No subgrupo cirúrgico, a perda de peso máxima foi atingida 
ao fim de um a dois anos, sendo maior no subgrupo do bypass (32±8%) e menor no 
subgrupo da banda gástrica (20±10%). Ao fim de 10 anos, a perda de peso média 
para o subgrupo do bypass (n=58) foi 25±11% e para o da banda (n=237) 14±14%, 
relativamente ao peso inicial. Ao fim de 10 anos 31% dos obesos submetidos a 
banda gástrica tinham sido reintervencionados, excluindo cirurgia devido a 
complicações, na sua maioria devido a recuperação de peso. Um possível 
mecanismo para a recuperação de peso ao longo do tempo é o aumento da ingestão 
alimentar. A dilatação da bolsa pode contribuir para um aumento do aporte 
energético. A perda de peso parece estabilizar entre os 18 e os 24 meses pós-
operatório e parece haver uma tendência para uma ligeira recuperação de peso no 
terceiro ano.(58) 
Buchwald e colaboradores publicaram uma meta-análise em 2004 que incluiu 
134 estudos e que permite analisar o excesso de peso perdido e a resolução de 
comorbilidades num conjunto de procedimentos, incluindo a banda gástrica, o 
bypass e a derivação biliopancreática.(59) A percentagem média de excesso de peso 
perdido foi de 61,2% (IC95%, 58,1-64,4). A resolução das comorbilidades foi definida 
como o desaparecimento da patologia ou a não necessidade de terapêutica. A 
percentagem média de doentes nos quais se observou a resolução das 
comorbilidades na população total estudada foi de: diabetes 76,8%; hipertensão 
61,7%; apneia do sono 85,7%; dislipidemia 79,3%. 
Sleeve gástrico 
O sleeve gástrico é um tipo de procedimento cirúrgico que interessa abordar com 
maior pormenor no âmbito deste trabalho. O sleeve gástrico envolve a ressecção do 
fundo e da grande curvatura do estômago para criar um tubo ao longo da pequena 
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curvatura com a forma e o tamanho de uma banana.(4) Não há consenso 
relativamente ao volume gástrico final mas parece haver uma relação, embora não 
linear, entre o tamanho do tubo gástrico criado e o grau de perda de peso.(60) 
 
 




O sleeve foi descrito pela primeira vez como componente restritivo da derivação 
biliopancreática. Mais tarde, o sleeve começou a ser recomendado como primeiro 
tempo da cirurgia bariátrica em indivíduos com IMC superior a 50Kg/m2 ou com 
elevado risco operatório. O objetivo era diminuir a mortalidade e morbilidade pós-
operatória e facilitar os procedimentos cirúrgicos mais complexos que se lhe 
seguiam, bypass gástrico ou derivação biliopancreática com duodenal switch. 
Verificou-se, no entanto, que o sleeve tinha um tempo operatório aceitável, uma 
baixa taxa de complicações, relativa facilidade técnica em comparação com outros 
procedimentos, e conduzia a uma perda de peso satisfatória e melhorias 
significativas nas comorbilidades ao fim de 12 meses. Por estes motivos, muitos 
começaram a considerar o sleeve como um procedimento definitivo e não 
necessariamente como a fase um de uma intervenção em dois tempos.(5,62) É 
também considerado um procedimento restritivo embora, ao contrário da banda, 
implique alterações hormonais recentemente descritas.(63) 
A banda gástrica não implica nenhuma anastomose, é ajustável, reversível e não 
está associada às deficiências nutricionais do bypass. É um procedimento seguro, 
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com uma taxa de mortalidade e de complicações a curto prazo muito baixas.(64) No 
entanto, as taxas de recuperação de peso e de complicações a longo prazo com a 
banda gástrica são consideráveis. Estes casos requerem muitas vezes 
reintervenção com conversão para outro procedimento cirúrgico.(65) O sleeve 
gástrico tem surgido como uma opção segura e efetiva, com menor morbilidade e 
mortalidade e com perda de peso comparável à conversão para bypass. Um estudo 
obteve uma percentagem de excesso de peso perdido de 60% aos 26 meses após 
sleeve, como procedimento de revisão em casos de insucesso da banda.(66) 
Obtiveram-se resultados semelhantes em outras pequenas séries de casos.(67,68) 
Como foi dito, o sleeve, ao contrário da banda, parece influenciar mecanismos 
hormonais envolvidos na perda de peso que ainda não são bem conhecidos. Pelo 
menos três mecanismos parecem explicar a perda de peso induzida pelo sleeve: 
diminuição do tamanho do estômago; diminuição das concentrações da hormona 
grelina e aumento da velocidade de esvaziamento gástrico. A diminuição do 
tamanho do estômago conduz a uma sensação de saciedade precoce. 
Consequentemente, e à semelhança do que acontece com a banda gástrica, ocorre 
diminuição da ingestão alimentar.(4) 
A grelina é um péptido gastrointestinal cujos níveis circulantes diminuem no 
período pós-prandial e aumentam em jejum até concentrações que estimulem a 
fome e a ingestão alimentar. A grelina é sintetizada por células entroendócrinas na 
mucosa gástrica, particularmente no fundo gástrico, e em menor quantidade no 
duodeno. A ressecção do fundo gástrico durante o sleeve resulta na remoção da 
principal fonte de grelina e, portanto, numa menor estimulação do centro da fome 
através desta hormona.(7) Um estudo de Langer e colaboradores veio confirmar que 
as concentrações de grelina se encontram significativamente diminuídas 
imediatamente após o sleeve (dia um) e se mantêm dessa forma por um período de 
seis meses. (69) Pelo contrário, os níveis de grelina não se alteram imediatamente 
após a banda gástrica e aumentam significativamente após um e seis meses pós-
operatório. Estes resultados mantêm-se até dois anos, pelo menos.(70) Como seria 
de esperar, a percentagem de excesso de peso perdido tende a ser superior no 
grupo submetido a sleeve relativamente ao grupo da banda. Um outro estudo 
mostrou que os alimentos sólidos passam do estômago para o duodeno mais 
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rapidamente e possivelmente menos digeridos do que antes do sleeve.(62) A 
distensão intestinal mais precoce e os sinais de saciedade via hormonas intestinais 
podem ajudar a explicar a perda de peso, a diminuição do apetite e o menor volume 
de alimentos ingerido referidos pelos doentes. Estes efeitos continuaram a ser 
evidentes dois anos após o procedimento cirúrgico. Por estes motivos, o sleeve 
parece ser mais do que uma cirurgia restritiva, apresentando um complexo aspeto 
neurohormonal que o distingue da banda gástrica. Os resultados do bypass nos 
níveis de grelina são contraditórios quando se analisam diferentes estudos.(71) 
Apresentam-se de seguida alguns estudos internacionais representativos, 
nomeadamente revisões sistemáticas, dos resultados em termos de perda de peso e 
resolução de comorbilidades que têm sido obtidos com o sleeve gástrico. 
Uma revisão sistemática de 2009 incluiu 36 estudos com doentes submetidos a 
sleeve: 2 ensaios controlados e aleatorizados, uma análise de coorte não 
aleatorizada e 33 séries de casos não controladas, num total de 2570 indivíduos 
com um tempo de seguimento entre 3 e 60 meses.(60) O número de doentes que 
atingiram os três, quatro e cinco anos de seguimento foi 123, 26 e 8, 
respetivamente. O IMC pré-operatório i  médio era 51,2Kg/m2 (35 a 69Kg/m2). A 
percentagem de excesso de peso perdido apresentada variava entre 33 e 85%, com 
uma média de 55,4%. Os resultados em termos de perda de peso são semelhantes 
aos publicados por uma revisão de 2007 e outra de 2008, estas com menos estudos 
incluídos, o que demonstra a consistência dos dados.(72,73) A revisão sistemática de 
2009 indica que a perda de peso no caso do sleeve, à semelhança dos outros 
procedimentos bariátricos, parece estabilizar ao fim de um ano embora ainda 
aumente ligeiramente em alguns estudos até aos 24 meses. A taxa de complicações 
major variava entre zero e 24% (2,2% leak, 1,2% hemorragias, 0,63% estenoses), 
sendo no máximo 15,3% nos estudos com mais de 100 indivíduos. Considerando 
todos os estudos, a mortalidade aos 30 dias pós-operatório foi 0,19% (5 mortes 
registadas). Dos 36 estudos incluídos na revisão, 13 claramente referiam que o 
sleeve estava a ser utilizado como primeiro tempo de outro procedimento cirúrgico, 
xivxiv                                            
i IMC pré-operatório refere-se ao IMC apresentado pelos doentes imediatamente antes da cirurgia 
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enquanto 24 estudos relatavam resultados do sleeve como procedimento único, sem 
intenção de realizar um segundo.  
Uma revisão de 2010 que incluiu 15 estudos e 940 indivíduos com um IMC pré-
operatório médio de 52±10,6Kg/m2 e um tempo de seguimento entre 6 e 36 meses, 
apresentou uma percentagem de excesso de peso perdido entre os 33% e os 
90%.(4) A percentagem média de excesso de peso perdido aos 12, 24 e 36 meses foi 
de 59,8%, 64,7% e 66%, respetivamente. Esta revisão apresentou ainda uma 
percentagem média de resolução e/ou melhoria de quatro comorbilidades: diabetes 
mellitus tipo 2 (77,2%), hipertensão (71,7%), dislipidemia (61%) e apneia do sono 
(83,6%). Estas percentagens resultam da análise de quatro publicações, num total 
de 247 doentes, com um tempo de seguimento entre os seis e os 24 meses.  
A maioria dos autores publica resultados aos 12 e 24 meses pós-operatório. 
Começam a surgir séries mais pequenas de doentes que demonstram resultados 
duradouros aos três a cinco anos. Um estudo publicado em 2010 apresentou 
resultados de excesso de peso perdido de 26 indivíduos (IMC pré-operatório médio 
de 48,2±1,3Kg/m2) submetidos a sleeve com um tempo de seguimento de cinco 
anos.(74) A percentagem de excesso de peso perdido foi de 57,5±4,5%, 60,3±5,0%, 
60,0±5,7%, 58,4±5,4% e 55,0±6,8% ao fim do primeiro, segundo, terceiro, quarto e 
quinto anos, respetivamente. Em cinco doentes (19,2%) observou-se uma 
recuperação relevante do peso perdido. Estes autores sugerem que a dilatação do 
sleeve pode desempenhar um papel na recuperação do peso. Apesar de o número 
de participantes ser reduzido, o estudo indica que o sleeve resulta numa perda de 
peso estável ao longo do tempo. 
Sánchez-Santos e os seus colaboradores publicaram em 2009 os resultados de 
540 indivíduos submetidos a sleeve em Espanha.(75) O IMC pré-operatório médio era 
47±9,8Kg/m2 e a percentagem de excesso de peso perdido aos 6, 12 e 24 meses foi 
de 55,1±14,9%, 63,8±19,1% e 68,5±35,2% (n=120), respetivamente. Os indivíduos 
com IMC pré-operatório inferior a 40Kg/m2 obtiveram excelentes resultados. A taxa 
de resolução de diabetes mellitus tipo 2 (sem necessidade de fármacos + glicemia 
<126mg/dl) foi de 81% e de resolução ou melhoria de hipertensão foi de 63,5%. 
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Alguns estudos compararam o sleeve com outros procedimentos bariátricos. Um 
estudo prospetivo e aleatorizado comparou o sleeve com o bypass (40 indivíduos 
em cada grupo) e relatou uma percentagem de excesso de peso perdido ao fim de 
um ano superior no grupo do sleeve (69,7% vs 60,5%, respetivamente, p=0,05).(60) 
Os autores atribuíram a diferença a menores concentrações de grelina e maior 
supressão do apetite no grupo do sleeve. Um outro estudo que comparou 39 obesos 
diabéticos submetidos a sleeve (IMC pré-operatório médio de 51,9±1,2Kg/m2) com 
52 obesos diabéticos submetidos a bypass (IMC pré-operatório médio de 
47,7±0,7Kg/m2), verificou que 12 meses após a cirurgia a percentagem de perda de 
peso era semelhante nos dois grupos, bem como a percentagem de resolução de 
diabetes e de síndrome metabólico.(6) 
Um estudo prospetivo e aleatorizado comparou 40 indivíduos submetidos a 
banda gástrica (IMC pré-operatório médio de 37Kg/m2) com 40 submetidos a sleeve 
como procedimento isolado (IMC pré-operatório médio de 39Kg/m2).(7) Verificou que 
a mediana da percentagem de excesso de peso perdido foi superior no caso do 
sleeve: 57,7% vs 41,4% ao fim de um ano, e 66% vs 48% ao fim de 3 anos. Neste 
estudo, o número de complicações foi superior com a banda gástrica mas as 
complicações foram mais graves no caso do sleeve. Outro estudo, também 
prospetivo e publicado em 2010 comparou 50 indivíduos submetidos a sleeve (IMC 
pré-operatório médio de 50,4Kg/m2) com 52 indivíduos submetidos a banda gástrica 
(IMC pré-operatório médio de 43,8Kg/m2).(67)  A percentagem de excesso de peso 
perdido ao fim de dois anos foi de 67,4% no grupo do sleeve, e de 58,6% no grupo 
da banda, sendo que o IMC pré-operatório do segundo grupo era significativamente 
inferior. Constatou-se que a taxa de complicações e a taxa de reintervenções foi 
superior no grupo da banda. No mesmo sentido, um estudo retrospetivo concluiu 
que a taxa de resolução ou melhoria de diabetes, hipertensão e dislipidemia foi 
significativamente superior num grupo de 49 doentes submetidos a sleeve (IMC pré-
operatório médio de 52 Kg/m2) em relação a um grupo de 74 submetidos a banda 




Parece que a cirurgia bariátrica tem impacto no funcionamento psicossocial do 
indivíduo. Por outro lado, o funcionamento psicossocial também aparenta influenciar 
os resultados clínicos apresentados nos dois capítulos anteriores. Serão abordados 
estes temas, com especial ênfase no comportamento alimentar.(77) 
A avaliação psicológica antes da cirurgia é essencial. O objetivo da avaliação 
psicológica não é meramente o diagnóstico, mas potenciar a segurança e eficácia do 
tratamento, identificando áreas de possível vulnerabilidade, desafios e pontos fortes, 
para criar um plano de acompanhamento individualizado.(78) Têm sido identificados 
aspetos importantes a discutir no âmbito da avaliação psicológica, como por 
exemplo: a história dietética, nutricional e do peso; o comportamento alimentar; 
outros aspetos da história clínica (patologias, medicação); o procedimento cirúrgico, 
riscos e regime pós-operatório; a motivação e as expectativas; relacionamentos e 
sistema de suporte e problemas psiquiátricos.(77,78) 
Os estudos de revisão apontam no sentido de os candidatos a cirurgia bariátrica 
apresentarem algum distúrbio psicossocial, por exemplo a nível da imagem corporal 
e autoestima.(42,79) Observa-se geralmente menor qualidade de vida nesta 
população, sobretudo a que se relaciona com a saúde e com o comportamento 
alimentar. A psicopatologia parece ser relativamente comum naqueles indivíduos. 
Há estudos que referem prevalências de perturbação sintomática (eixo I do 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV) na ordem dos 30 a 40%, 
com estudos a irem até aos 60%, especialmente a nível da ansiedade e do humor. 
Contudo, não é consensual que a prevalência de psicopatologia seja muito superior 
à encontrada na população em geral, até porque há uma grande variabilidade em 
termos de metodologias.(80) Possivelmente, medidas mais subtis de perturbação 
psicológica, mas que não atingem os níveis de diagnóstico psiquiátrico, são mais 
apropriadas nestes indivíduos para detetar as alterações no ajustamento 
psicossocial, em relação a outras populações.(81) Um estudo com mais de 200 
candidatos a cirurgia bariátrica num hospital português revelou uma grande 
heterogeneidade a nível de alterações da personalidade e presença de 
psicopatologia, depressão e ansiedade, avaliados por escalas específicas.(82) No 
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entanto, a maioria dos participantes não revelou alterações significativas naqueles 
parâmetros, em relação à população em geral. 
A maioria dos estudos tem demonstrado que variáveis psicológicas pré-
operatórias, a nível de psicopatologia e personalidade, não têm um valor preditivo 
apreciável na perda de peso no pós-operatório.(79,83) Os resultados não são 
consensuais e dependem obviamente da extensão do problema a ser considerado. 
No entanto, alguns estudos com tempos de seguimento mais longos, superiores a 
24 meses, verificaram que os doentes com crises de voracidade alimentar no pré-
operatório tinham maior risco de desenvolver comportamentos alimentares 
problemáticos após a cirurgia, e que estes estavam relacionados com maior risco de 
recuperação do peso a longo prazo.(77,84) Os comportamentos alimentares no pós-
operatório podem ser um fator preditor da perda de peso, sendo que muitos desses 
comportamentos parecem ser na realidade um reaparecimento de condições 
presentes antes da cirurgia.(83) Estes dados sugerem a importância da identificação 
e acompanhamento psicológico ao longo de todo o processo para melhorar a 
compliance (e para definir o tipo de acompanhamento psicológico necessário). Os 
fatores psicológicos, quer sejam preditores, ou não de perda de peso estão 
associados à qualidade de vida e saúde do indivíduo, que são objetivos maiores do 
tratamento. 
Em termos gerais, e paralelamente à perda de peso e melhorias nas 
comorbilidades verificam-se em vários estudos melhorias significativas (associáveis 
à cirurgia bariátrica) no funcionamento psicossocial (personalidade, psicopatologia, 
comportamento alimentar, imagem corporal, funcionamento social e qualidade de 
vida), sobretudo nos dois primeiros anos. Estas melhorias parecem ser transversais 
aos diferentes procedimentos cirúrgicos. Contudo, a psicopatologia não secundária 
ao grau de obesidade pode persistir. Há estudos que apontam para melhorias no 
funcionamento psicológico limitadas aos dois primeiros anos(58,79,83). Um estudo 
português com 24 doentes submetidos a banda gástrica e bypass em Y de Roux 
observou também melhorias na qualidade de vida geral e específica, bem como na 




O comportamento alimentar refere-se ao ato de ingestão bem como aos aspetos 
qualitativos da seleção e decisão de quais os alimentos a consumir. O padrão de 
ingestão, por seu lado, refere-se aos aspetos quantitativos implícitos na ingestão, 
como o valor calórico total e dos macronutrientes ingeridos.(85) A fome e a saciedade 
são reguladas a nível central no sentido da homeostase energética. Ou seja, a 
ingestão energética está ajustada ao dispêndio energético ao longo do tempo, para 
promover a estabilidade do combustível do organismo armazenado nas reservas de 
gordura. Contudo, a ingestão depende ainda de complexos aspetos 
comportamentais.(86) O comportamento alimentar é primeiramente condicionado por 
um simples estímulo de fome e por um complexo sistema de memórias relacionadas 
com a ingestão. Mas é também, pelo menos em parte, atribuível aos estímulos 
relacionados com alimentos que nos assaltam diariamente, mesmo sem 
necessidades fisiológicas de energia.(84) 
Existem várias teorias para explicar o comportamento alimentar. Este pode ser 
considerado ao longo de um continuum, como defende o Modelo dos Limites (Polivy 
e Herman, 1987), segundo o qual num extremo se encontra o comportamento 
alimentar ajustado e no outro o comportamento alimentar desajustado, típico das 
perturbações do comportamento alimentar (anorexia nervosa e bulimia nervosa). Os 
indivíduos restritivos situar-se-ão num ponto próximo dos anoréticos e bulímicos. Os 
indivíduos restritivos preocupam-se de modo compulsivo com o que comem e 
esforçam-se por resistir ao apelo da comida. Estes apresentam geralmente um 
padrão alimentar caracterizado por ciclos de dieta e restrição intercalados com ciclos 
de desinibição. Os indivíduos restritivos tendem a dividir os alimentos em “bons” e 
“maus” e a analisar a ingestão num padrão de “tudo” ou “nada”. Os obesos terão 
maiores níveis de restrição e a sua maior sensibilidade aos estímulos do ambiente 
dever-se-á à restrição alimentar, potenciada pelo desejo prévia e repetidamente não 
satisfeito. Contudo, os trabalhos que associam a restrição à obesidade apresentam 
alguma inconsistência nas conclusões.(85) Um estudo português com cerca de 50 
mulheres candidatas ou já submetidas a banda gástrica revelou características de 
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ingestão, na maior parte dos casos, por razões emocionais e maior nível de restrição 
alimentar, em relação à população portuguesa no geral.(87) 
A cirurgia bariátrica, em particular o sleeve gástrico, diminui a capacidade de 
armazenamento do estômago, como já foi explicado. Esta alteração física tem que 
ser acompanhada por alterações no comportamento alimentar e adesão ao 
aconselhamento nutricional para que resulte numa diminuição da ingestão e, 
consequente perda de peso. Os comportamentos alimentares potencialmente 
problemáticos ou desadequados, tais como as crises de voracidade alimentar, o 
petisco contínuo ou a ingestão noturna, devem ser estudados antes da cirurgia e 
devidamente acompanhados para que não se mantenham após a cirurgia.(3,58) 
Importa esclarecer que os critérios de diagnóstico das perturbações do 
comportamento alimentar – anorexia nervosa, bulimia nervosa e perturbações do 
comportamento alimentar sem outra especificação, estão definidos no Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders IV (DSM IV).(88) Nos obesos candidatos a 
cirurgia bariátrica o que se encontra na maior parte dos casos são comportamentos 
alimentares mal-adaptativos, ou seja alterações relativamente a um padrão 
considerado normal.(79) Contudo, há pelo menos uma “perturbação do 
comportamento alimentar sem outra especificação” relativamente prevalente nesta 
população, a perturbação de ingestão alimentar compulsiva (Binge Eating Disorder - 
BED). Na Figura 2 estão descritos os critérios (ainda em investigação) que 
caracterizam esta perturbação, segundo o DSM IV.(88) 
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Estudos recentes encontram prevalências tipicamente entre os 10 e os 25% entre 
candidatos a cirurgia bariátrica, mas há estudos que encontram prevalências até 
50%.(78,79,89) No extremo oposto, o estudo de Allison e colaboradores, no qual foi 
aplicado um questionário validado e complementado com entrevista clínica 
semiestruturada, verificou que apenas 4% dos candidatos a cirurgia bariátrica 
(n=215) preenchiam todos os critérios do DSM IV para perturbação de ingestão 
alimentar compulsiva.(90) Uma percentagem adicional de candidatos a cirurgia 
A) Episódios recorrentes de voracidade alimentar (binge eating). Um 
episódio de voracidade alimentar é caracterizado por: 
1) Ingerir, num período curto de tempo (inferior a duas horas), uma 
quantidade de alimentos que é definitivamente maior do que aquela 
que a maioria das pessoas comeria num igual período de tempo sob 
as mesmas condições; 
2) Sentimento de falta de controlo sobre a ingestão durante o episódio; 
B) Os episódios de voracidade alimentar estão associados com três (ou 
mais) dos seguintes: 
1) comer mais rápido do que o normal; 
2) comer até ficar desconfortavelmente cheio; 
3) comer grandes quantidades sem se sentir fisicamente com fome; 
4) comer sozinho por vergonha da quantidade que está a ingerir; 
5) sentir-se deprimido ou muito culpado depois de comer em excesso; 
C) Mal-estar marcado durante o episódio de voracidade alimentar; 
D) As crises de voracidade alimentar ocorrem, em média, pelo menos 
duas vezes por semana durante 6 meses; 
E) As crises não estão associadas com comportamentos compensatórios  
(ex.: vomitar, jejuar) e não cursam exclusivamente com anorexia 
nervosa ou bulimia nervosa. 
Figura 2 - Critérios (em investigação) para a perturbação de ingestão alimentar compulsiva (adaptado de DSM IV) 
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bariátrica (10% no estudo de Allison) refere crises de voracidade alimentar (binge 
eating), mas não apresenta todos os critérios de diagnóstico de perturbação de 
ingestão alimentar compulsiva, por exemplo a frequência. Critérios e instrumentos 
de diagnóstico diferentes em vários estudos tornam difícil conhecer as verdadeiras 
prevalências destes problemas.(78),(79) Uma percentagem dos candidatos a cirurgia 
bariátrica, sofre também de Night Eating Syndrome. Este síndrome não está incluído 
no DSM IV e caracteriza-se por um atraso no padrão da ingestão alimentar 
circadiano, hiperfagia ao fim do dia e interrupção do sono por episódios de ingestão 
noturna.(79) Consoante o critério utilizado, a prevalência deste síndrome no estudo de 
Allison, já referido, variou entre 2 e 9%.(90) Outros estudos encontraram prevalências 
na ordem dos 20 a 30%.(91,92) A caracterização dos candidatos a cirurgia bariátrica 
num hospital português revelou que estes apresentavam um estilo de vida 
caracterizado pelo consumo excessivo de alimentos hipercalóricos, padrão alimentar 
desregrado e sedentarismo. Estes traduziam-se em alterações do comportamento 
alimentar, nomeadamente indisciplina nas refeições (70,8%), petisco contínuo 
(44,6%), compulsão/crises de voracidade alimentar (43,1%) e ingestão noturna 
(21,5%). Os participantes do estudo antecipavam como principal dificuldade no pós-
operatório as mudanças no comportamento alimentar específicas de cada fase do 
tratamento.(82) 
O estudo SOS, já referido, aplicou um instrumento muito utilizado na avaliação 
do comportamento alimentar, o Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ), que 
avalia três aspetos do comportamento alimentar.(58) Verificou-se, no período pré-
operatório, menor controlo intencional da ingestão (restrição/não restrição), maior 
tendência para perder o controlo da ingestão quando confrontado com sinais 
externos (desinibição) e maior suscetibilidade para sensação de fome 
(suscetibilidade à fome), no grupo cirúrgico em relação ao não cirúrgico. No primeiro 
grupo, o controlo alimentar aumentou e a desinibição e fome diminuíram 
drasticamente ao fim de seis meses após a cirurgia, enquanto no segundo grupo se 
verificaram apenas pequenas alterações. Os resultados mantiveram-se ao longo do 
tempo, mas com um ligeiro retorno às pontuações pré-operatórias, aos 24 meses. 
Uma revisão sistemática sobre alterações no comportamento alimentar após banda 
gástrica demonstrou resultados semelhantes utilizando o mesmo instrumento.(93) A 
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mesma revisão aponta no sentido de uma diminuição da prevalência de perturbação 
de ingestão alimentar compulsiva, da ingestão em resposta a emoções e situações 
específicas, e de um aumento nos sentimentos de autoeficácia no controlo da 
ingestão. A relação entre estes fatores e a perda de peso não é consistente. Em 
alguns indivíduos, a ingestão excessiva pode continuar a ser um problema, o que 
pode contribuir para a não perda de peso após a cirurgia. São, no entanto, 
apontadas várias limitações metodológicas nos estudos incluídos. 
No primeiro ano pós-operatório os doentes relatam um comportamento alimentar 
menos externo, menos emocional e um controlo melhor e mais flexível sobre a 
ingestão. Contudo, em alguns doentes persistem ou reaparecem problemas nos 
padrões alimentares.(94) Como não conseguem comer grandes quantidades de 
alimentos sólidos de uma só vez, muitos doentes passam de crises de voracidade 
alimentar para uma alimentação do tipo “petisco contínuo” ou para a ingestão de 
alimentos líquidos ou pastosos de elevada densidade energética.(3,58) Noutros casos, 
podem manter-se as tentativas de ingestão compulsiva de alimentos, mas não há 
critério de diagnóstico para perturbação de ingestão alimentar compulsiva porque 
não podem ser ingeridas grandes quantidades de alimentos(42). Alguns doentes 
podem ainda ver a consequência de ingerir uma quantidade superior à tolerada, ou 
seja o vómito, como uma forma de gerir a sua ingestão compulsiva. Em todos os 
casos, o comportamento alimentar desadequado mantém-se ou reaparece, 
independentemente do que serão as consequências em termos de peso.(3,58) A 
alimentação emocional, ou seja a ingestão alimentar em resposta a emoções 
negativas, deve também ser considerada. Se o problema persistir após a cirurgia 
pode levar a readoção de hábitos alimentares pouco saudáveis como forma de lidar 
com problemas ou desafios que se mantêm ou surgem no pós-operatório.(77) 
 
Motivação e Teoria da Auto-Determinação 
Já foi referida a forma como a cirurgia bariátrica, e em particular o sleeve, pode 
constituir uma forma de tratamento da obesidade mórbida e que resultados são 
conseguidos. Foi também abordado o papel dos fatores psicológicos nesse processo 
de tratamento, bem como a tendência de evolução desses fatores após a cirurgia, 
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em especial do comportamento alimentar. Importa agora tentar abordar outro aspeto 
relevante para o presente trabalho de investigação: “o que é que leva os obesos a 
decidirem submeter-se à cirurgia? E o que os leva a continuarem o processo de 
controlo de peso após a operação?”  
A motivação tem sido um dos aspetos centrais da psicologia. O que leva as 
pessoas a encontrar energia, mobilizar esforços e persistir nas tarefas da vida 
pessoal e profissional? Ao longo da história da psicologia, nomeadamente da 
psicologia da saúde, têm surgido diferentes teorias que explicam e descrevem 
mecanismos motivacionais. A teoria da auto-determinação de Deci e Ryan é um dos 
modelos de estudo da motivação humana e personalidade que mais evidência tem 
recolhido nas últimas décadas.(95) A tradição comportamental foca-se em 
determinantes externos dos comportamentos (prémios e punições) e os modelos 
sociocognitivos colocam grande ênfase nos resultados esperados e em potenciar a 
confiança e a auto-eficácia do indivíduo. A teoria da auto-determinação foca-se mais 
na dinâmica e qualidade da motivação, sendo um modelo adequado à compreensão 
das alterações do comportamento e sua manutenção a médio e longo prazo.(96) 
A teoria da auto-determinação considera a dialética entre os fatores extrínsecos 
inerentes às tomadas de decisão, e os motivos intrínsecos e necessidades inerentes 
à natureza humana. As pessoas são organismos ativos, com tendências naturais 
para o crescimento, desenvolvimento e integração das novas experiências num “eu” 
coerente. No entanto, estas tendências não acontecem automaticamente, 
precisando de apoio social contínuo. Pelo contrário, o contexto social pode ameaçar 
a tendência para o desenvolvimento. Este modelo teórico considera que o indivíduo 
tem três necessidades psicológicas básicas: a autonomia, a competência e o 
relacionamento positivo. Quanto mais estas necessidades estiverem satisfeitas, 
maior é o sentimento de bem-estar, o nível de desenvolvimento pessoal e o 
funcionamento efetivo de um indivíduo. Estas três necessidades psicológicas 
fundamentais, inatas, constituem a base da motivação. A autonomia refere-se à 
necessidade de a pessoa se sentir o impulsionador e regulador das suas próprias 
ações. A competência diz respeito à necessidade de saber como produzir 
comportamento. O relacionamento positivo refere-se ao desejo de se sentir ligado a 
outros, de amar, cuidar, ser amado e ser cuidado.(95,97)  
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Desde a amotivação até um comportamento completamente auto-determinado, 
podem ser encontradas diferentes formas de regulação da motivação. A amotivação 
diz respeito a uma completa falta de motivação para o comportamento. A motivação 
extrínseca refere-se a um comportamento que se direciona para resultados 
extrínsecos ao comportamento em si (comportamentos orientados para os 
resultados). São identificados quatro tipos de motivação extrínseca, que podem ser 
representados num continuum de relativa autonomia (Figura 3).(95,97) 
 
 




A regulação externa (external regulation) diz respeito a comportamentos 
controlados por contingências externas específicas, como recompensas ou evitar 
punições. Os comportamentos tendem a desaparecer quando as contingências 
deixam de estar presentes. Na regulação por introjecção (introjected regulation), as 
contingências que regulam o comportamento não são tão externas, tendo origem na 
própria pessoa. Observa-se aqui uma internalização parcial, mediadas por 
sentimentos como orgulho ou culpa, mas essas regulações não se tornaram parte 
integrante do “eu”. A identificação (identified regulation) é o processo pelo qual as 
pessoas reconhecem e aceitam o valor do comportamento, pelo que este vai ser 
mais autónomo mas ainda extrinsecamente motivado. O comportamento é uma 
forma de atingir um objetivo e não apenas uma fonte de satisfação em si mesmo. A 
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integração (integrated regulation) é a forma mais completa de internalização da 
motivação extrínseca porque implica identificar a importância do comportamento e 
ainda integrar essa identificação com outros aspetos do “eu”, em coerência com 
outros valores e a identidade própria.(95,97)  
Por fim, a motivação intrínseca diz respeito a um envolvimento ativo em tarefas 
pelo interesse e prazer inerente à ação. O interesse de um indivíduo numa atividade 
é função do grau de satisfação das três necessidades psicológicas que já foram 
abordadas. Os comportamentos intrinsecamente motivados são uma expressão do 
“eu”, com total sentido de escolha, são auto-determinados. Este tipo de 
comportamentos tem maior probabilidade de resultar em mudanças significativas e 
duradouras. A internalização é um processo ativo e natural através do qual as 
pessoas assimilam e reconstituem regulações inicialmente externas. Quanto mais 
internalizado for um comportamento, mais autónomo vai ser. Esta internalização 
depende do grau de satisfação das três necessidades básicas.(95,96)  
Na área dos comportamentos de saúde, e apesar do avanço tecnológico das 
últimas décadas, o comportamento humano continua a ser a maior fonte de variação 
nos resultados obtidos. A manutenção de comportamentos de saúde ao longo do 
tempo requer a internalização de valores e competências pelo indivíduo. Esta 
internalização pode ser facilitada por ambientes promotores de autonomia, 
competência e relacionamento positivo, nomeadamente através dos profissionais de 
saúde.(99) Maior internalização tem sido associada a maior adesão à medicação em 
doenças crónicas, manutenção a longo prazo de perda de peso em obesos 
mórbidos, melhor controlo glicémico em diabéticos, comportamentos alimentares 
mais saudáveis e mais tempo de exercício físico. Em suma, a satisfação das 
necessidades básicas e comportamentos mais auto-determinados resultam em 
melhor saúde mental e física.(96,98,100,101) 
Pelletier e colaboradores estudaram especificamente o estilo regulatório e os 
comportamentos alimentares.(101) Observaram que os indivíduos com 
comportamentos mais auto-determinados apresentavam comportamentos 
alimentares mais saudáveis. A persistência nesses comportamentos dependia do 
prazer intrínseco que aqueles proporcionavam, por exemplo durante a seleção e 
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confeção de refeições mais saudáveis. Os estímulos sensoriais no sentido do 
consumo de alimentos ricos em gordura e açúcares são diários. A motivação 
(apenas em termos de quantidade e não qualidade) e a força de vontade para 
“resistir” parecem não ser suficientes a longo prazo. Uma motivação mais intrínseca, 
num tipo de auto-regulação mais autónomo é fundamental para a manutenção dos 
comportamentos. Estes comportamentos derivam de escolhas pessoais, integrados 
e em conformidade com os objetivos e valores do próprio.(99) 
Foi realizado em Portugal um estudo longitudinal, controlado e com distribuição 
aleatória, com a duração de um ano, seguida de dois anos de seguimento (sem 
qualquer intervenção) com base num programa de perda de peso (P.E.S.O). Este 
programa envolveu 239 mulheres com excesso de peso ou obesidade, pré- 
menopausicas e sem patologia diagnosticada. O programa de intervenção foi 
desenhado de acordo com os princípios base da teoria da auto-determinação, 
visando sobretudo o aumento da motivação intrínseca para a atividade física, 
procurando promover a sua adesão a longo prazo. Este estudo revelou que no grupo 
submetido a intervenção, a perda de peso e os níveis de atividade física foram 
significativamente superiores em relação ao grupo de controlo, que recebeu um 
programa genérico de educação em saúde (após 12 meses).(97) A motivação 
autónoma, para a atividade física e para o tratamento de perda de peso, também 
influenciou positivamente diversos aspetos relacionados com o comportamento 
alimentar, tais como alimentação emocional e autoeficácia.(102) 
Um outro estudo concluiu que motivação mais autónoma em indivíduos obesos 
para participarem num programa de perda de peso (não cirúrgico) estava 
positivamente associada com a sua permanência no programa, com a perda de 
peso durante o tratamento e a manutenção do peso perdido, pelo menos até 23 
meses(103). Qual será a relação entre o tipo de regulação da motivação e a perda de 
peso em indivíduos submetidos a sleeve gástrico? 
A nível científico, a finalidade deste estudo é contribuir para um melhor 
conhecimento de fatores psicológicos e comportamentais na área da cirurgia 
bariátrica e como é que estes se relacionam com os resultados em termos de perda 
de peso.  Na prática, pretende-se contribuir para um acompanhamento mais 
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direcionado aos verdadeiros problemas e barreiras dos indivíduos 
candidatos/submetidos a cirurgia bariátrica, de modo a aumentar a efetividade 
terapêutica do sleeve gástrico.  
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Objetivos 
1. Caracterizar os resultados em termos de excesso de peso perdido e resolução 
de comorbilidades pelo menos doze meses após a cirurgia (sleeve gástrico); 
2. Analisar mudanças nos tipos de motivação/auto-regulação, medidos através do 
TSRQ, entre dois momentos: submissão à cirurgia e manutenção do controlo do 
peso após a cirurgia; 
3. Analisar a associação entre o IMC / perda de peso, e os tipos de motivação/auto-
regulação para a manutenção do controlo do peso após a cirurgia; 
4. Analisar mudanças nos comportamentos e atitudes relacionados com a 
alimentação, medidos através do EDI (antes e depois da cirurgia); 
5. Analisar a associação entre o IMC / perda de peso, e os comportamentos e 
atitudes relacionados com a alimentação após a cirurgia; 
6. Analisar a associação entre os tipos de auto-regulação para o controlo do peso e 
os comportamentos e atitudes relacionados com a alimentação após o sleeve. 
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Material e métodos 
 
1. Desenho do estudo 
Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, retrospetivo, analítico. A 
recolha de dados foi feita através de (a) consulta de dados clínicos; (b) 
administração face-a-face de questionários (entrevista estruturada); (c) medição 
antropométrica (peso), realizada no momento da entrevista estruturada. 
 
2. População e amostra 
A população do estudo refere-se a doentes submetidos a sleeve gástrico, entre 
Janeiro de 2008 e Julho de 2010, no Hospital de Santa Maria em Lisboa (HSM), 
atendendo aos seguintes critérios de exclusão: 
 gravidez durante o período de recolha de dados. A definição deste critério 
resulta do facto das alterações do peso (entre o antes e o depois da cirurgia) 
serem afetadas pelos fatores de confundimento próprios da gravidez. 
 diagnóstico de neoplasia maligna conhecido. A definição deste critério 
prende-se também com alterações do peso independentes dos mecanismos 
em estudo mas, sobretudo com questões éticas e morais. 
 cirurgia bariátrica posterior ao sleeve. Sendo o objetivo descrever a evolução 
de indicadores de saúde (no mínimo, um ano) após o sleeve e relacionar 
esta evolução com este ato cirúrgico, a realização de outra cirurgia bariátrica 
após o sleeve seria um fator de confundimento para a análise. De facto, outra 
cirurgia significaria algum grau relevante de insucesso terapêutico. Quaisquer 
resultados posteriores a essa intervenção desvirtuariam a associação entre o 
momento clínico atual e o sleeve.  
A amostra deste estudo coincide com a população, pelo que se trata de um censos. 
A população-alvo consistia em 92 indivíduos. 
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3. Procedimentos para recolha dos dados 
Todos os indivíduos da população-alvo que puderam ser contactados durante o 
período de recolha de dados (Janeiro a Julho de 2011) foram convidados a 
participar. Aqueles que tinham consultas marcadas com a equipa multidisciplinar de 
Obesidade do HSM foram convidados no dia da sua consulta. Os indivíduos que 
faltaram às consultas agendadas durante aquele período ou que não tinham 
qualquer marcação foram contactos por telefone. Com os que aceitaram participar 
pelo telefone combinou-se uma data e local para aplicação presencial dos 
instrumentos de recolha de dados, sempre que possível no Hospital de Santa Maria.  
Foi fornecida aos participantes uma explicação escrita do estudo. Após 
colocarem as suas dúvidas, e caso aceitassem participar, os indivíduos assinavam o 
consentimento informado e esclarecido (Anexo 1 – Consentimento informado e 
esclarecido). 
A explicação do estudo e a aplicação dos instrumentos ocorreu num ambiente 
reservado e de confidencialidade, na maior parte dos casos num gabinete de 
consulta do HSM. Os participantes foram encorajados a colocar as dúvidas que 
tivessem durante o preenchimento dos instrumentos, a responder a todas as 
perguntas o mais sinceramente possível e a demorarem o tempo que 
considerassem adequado. 
Os dados recolhidos consistiram em dois tipos: os dados clínicos e os dados 
obtidos através dos questionários administrados a cada um dos participantes. 
  
3.1. Dados clínicos 
Os dados clínicos foram cedidos pela equipa multidisciplinar que segue os 
doentes. Foram utilizadas neste estudo as seguintes variáveis: sexo, data de 
nascimento, altura, colocação de balão intragástrico ou banda gástrica prévia, 
extração simultânea da banda gástrica e sleeve, medições antropométricas (peso e 
altura, relativamente a diferentes momentos do processo clínico), evolução das 
comorbilidades (hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, apneia do sono, 
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dislipidemia), data da cirurgia, cirurgião, data da última consulta com a equipa, fase 
em relação à cirurgia plástica e pontuações do EDI pré-operatório.  
 
3.1.1. Medidas antropométricas 
O peso pré-operatório corresponde ao peso imediatamente antes da cirurgia. Os 
pesos nos vários tempos de seguimento pós-operatório foram medidos na mesma 
balança das consultas externas do HSM, modelo Tanita TBF-300 (Body Composition 
Analyser). O peso à data de aplicação dos questionários de seis indivíduos foi auto-
reportado, porque não foi possível pesar na balança do HSM. A altura foi a registada 
no processo clínico, à data da primeira consulta pré-operatória. 
O excesso de peso corresponde à diferença entre o peso pré-operatório e o 
ponto médio do intervalo de peso ideal definido pela tabela do Metropolitan Life 
Insurance de 1999. O peso perdido num dado momento é a diferença entre o peso 
nesse momento e o peso pré-operatório. A percentagem de excesso de peso 
perdido é o resultado da divisão entre o peso perdido e o excesso de peso, 
multiplicado por cem (obtendo-se assim uma percentagem).(59,104)  
 
3.1.2. Comorbilidades 
Uma vez que são inúmeras as comorbilidades relacionáveis com o excesso de 
peso foram apenas abordadas no âmbito deste estudo a hipertensão arterial (HTA), 
diabetes mellitus tipo 2 (DM), apneia do sono e dislipidemia. Como já foi dito, as 
comorbilidades no pré-operatório e ao longo do tempo de seguimento pós-operatório 
foram sendo registadas pela equipa multidisciplinar que segue os doentes. A escala 
utilizada foi a seguinte:  
0 – ausência de comorbilidade 
1 – comorbilidade (DM, HTA, Dislipidemia) presente sob terapêutica nutricional; 
apneia do sono moderada 
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2 – comorbilidade (DM, HTA, Dislipidemia) presente sob terapêutica 
farmacológica; apneia do sono grave sob terapia de pressão positiva contínua das 
vias aéreas (CPAP) 
3 – DM sob insulinoterapia 
Durante o período de seguimento, considerou-se resolução da comorbilidade o 
desaparecimento (ausência) dessa comorbilidade. 
 
3.2. Instrumentos 
Segue-se uma breve descrição dos três instrumentos de autoadministração 
aplicados (Anexo 2 – Questionários). 
 
3.2.1. Eating Disorder Inventory (EDI) 
Trata-se de um instrumento utilizado para medir atitudes e comportamentos 
relacionados com a alimentação. Foi desenvolvido em 1983 para medir a gravidade 
da sintomatologia em algumas dimensões clinicamente relevantes nas perturbações 
do comportamento alimentar, especificamente a anorexia nervosa e a bulimia 
nervosa. Não foi inicialmente desenvolvido para indivíduos obesos, mas verificou-se 
que algumas subescalas são características de indivíduos em dieta estrita e que 
algumas condições psicológicas abordadas podem estar associadas com a 
obesidade.(105) O manual do EDI refere que este pode ser utilizado para identificar 
indivíduos que estejam muito preocupados com o seu peso, não esquecendo as 
devidas diferenças clínicas em relação a indivíduos com anorexia e bulimia 
nervosas.(106) Pode ser facilmente administrado para fins de investigação fornecendo 
informação descritiva sobre as perturbações do comportamento alimentar em 
múltiplos contextos.(107)  
É constituído por 64 itens divididos em 8 subescalas: 
 Desejo de emagrecer (7 itens) – avalia a preocupação excessiva em fazer dieta, 
preocupação com o peso e o medo de ganhar peso; 
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 Bulimia (7 itens) – avalia as tendências para pensar em e entrar em situações de 
ingestão excessiva não controlada (crises de voracidade alimentar); 
 Insatisfação corporal (9 itens) – avalia a insatisfação com a forma global e com o 
tamanho de zonas específicas do corpo que são de maior preocupação em 
perturbações do comportamento alimentar; 
 Ineficácia (10 itens) – avalia sentimentos de inadequação, insegurança, 
desvalorização pessoal, vazio emocional e falta de controlo sobre a vida; 
 Perfeccionismo (6 itens) – avalia a crença de que apenas os desempenhos 
individuais mais elevados são aceitáveis e aceites pelos outros; 
 Mal-estar interpessoal (7 itens) – avalia o sentimento individual de alienação 
geral e a relutância em estabelecer relacionamentos próximos e expressar os 
pensamentos e sentimentos aos outros; 
 Mal-estar interoceptivo (10 itens) – avalia a confusão e a apreensão em 
reconhecer e responder adequadamente a estados emocionais e a incerteza em 
identificar sensações relacionadas com fome e saciedade; 
 Medo da maturidade (8 itens) – avalia o desejo de regressar à segurança da 
infância. 
As três primeiras subescalas avaliam atitudes e/ou comportamentos relacionados 
com a alimentação e a forma corporal. As cinco seguintes avaliam características 
psicológicas associadas com perturbações do comportamento alimentar. Cada item 
tem seis respostas possíveis: “sempre”, “normalmente”, “frequentemente”, “às 
vezes”, “raramente” e “nunca”. Uma pontuação maior numa subescala indica maior 
sintomatologia. Independentemente do contexto, uma pontuação elevada significa 
que o indivíduo relata preocupações com a alimentação e a forma corporal.(106)  
Este instrumento não permite, por si só, estabelecer qualquer diagnóstico. As 
pontuações obtidas devem ser comparadas com dados normativos de determinadas 
amostras estudadas. A pontuação global deste instrumento representa o somatório  
da pontuação dos 64 itens e tem sido considerado um índice global de perturbações 
alimentares.(106)  
O instrumento foi traduzido para português pela equipa do Núcleo de Doenças do 
Comportamento Alimentar do Hospital de Santa Maria, em Lisboa. As suas 
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características psicométricas foram analisadas numa amostra de homens e 
mulheres de uma população clínica (n=341) e não clínica (n=83) portuguesa, e 
foram consideradas ajustadas.(108) Com base nas médias e desvios-padrão 
apresentados nesse trabalho foram calculados os pontos de corte para o EDI 
utilizados no presente estudo. Conforme referido no artigo, foi utilizada a fórmula de 
Jacobson and Truax (1991): c=S0M1+S1M0/S0+S1, onde M0 é a média da 
população normal, M1 é a média da população clínica, S0 é o desvio-padrão da 
população normal e S1 é o desvio-padrão da população clínica. Esta fórmula permite 
obter um ponto de corte que representa o ponto onde um indivíduo está mais 
próximo da média da população normal do que da média da população clínica ou 
vice-versa. Os pontos de corte, para a população portuguesa, encontrados para a 
pontuação total e para cada subescala estão indicados na Tabela 3. 
 
Tabela 3 – Pontos de corte para o EDI, com base num estudo com população portuguesa, clínica e não clínica 
Subescala Ponto de corte 
Total 42,7 
“Desejo de emagrecer” 6,6 
“Bulimia” 2,5 
“Insatisfação corporal” 8,3 
“Ineficácia” 3,6 
“Perfeccionismo” 5,5 
“Mal-estar interpessoal” 4,2 
“Mal-estar interoceptivo” 5,4 
“Medo da maturidade” 6,1 
 
3.2.2. Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ) 
O TSRQ é um instrumento que permite avaliar a motivação para realizar um 
tratamento, em termos de qualidade e quantidade. O instrumento permite quantificar 
a motivação de um indivíduo para um determinado comportamento de saúde, nas 
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suas vertentes de motivação autónoma e de motivação externa (controlada). O 
questionário foi originalmente desenvolvido em 1989 por Ryan e Connel. Existem 
várias versões do questionário, diferentes consoante o comportamento que está a 
ser investigado. Este questionário já foi utilizado em programas de controlo das 
glicemias em diabéticos, programas de cessação tabágica, entre outros (com ligeiras 
adaptações na formulação das perguntas, tal como preconizado pelos autores do 
instrumento).(109) 
Neste estudo foram utilizadas duas versões do TSRQ: o Treatment 
Questionnaire Concerning Entering the Weight Loss Program e o Treatment 
Questionnaire Concerning Continued Weight Loss Program Participation. Ambas já 
tinham sido utilizadas num programa de perda de peso supervisionado, com obesos 
mórbidos. Foram também traduzidas para português e utilizados num programa de 
perda de peso não cirúrgico que deu origem a vários trabalhos científicos.(96) 
Verificou-se que a tradução portuguesa destes questionários apresentava adequada 
validade interna para a população portuguesa.(110) 
O Treatment Questionnaire Concerning Entering the Weight Loss Program, 
designado neste estudo por TRSQ (1), é composto por 18 itens que avaliam 
processos motivacionais (ou de regulação comportamental) autónoma e processos 
motivacionais (ou de regulação comportamental) controlada. Os itens distribuem-se 
por quatro grupos, cada um com uma frase introdutória. Em cada grupo de 
afirmações, é apresentado ao indivíduo um conjunto de razões que o levaram ao 
tratamento para perda de peso (sleeve, neste caso). O participante deve avaliar 
quão verdadeira cada afirmação é para si, com base numa escala de 7 pontos. A 
pontuação da subescala “regulação autónoma” é dada pela média dos itens 3, 4, 9, 
13, 17 e 18. A pontuação da subescala “regulação controlada” é dada pela média da 
pontuação atribuída aos restantes itens.(109) “Na altura, decidi submeter-me à 
operação porque sentia que era importante para mim ser mais magro/a” é um 
exemplo de um item que integra a subescala de regulação autónoma. “Planeava 
perder peso porque se não o fizesse iria sentir-me culpado/a” é um exemplo de um 
item que faz parte da subescala de regulação controlada. 
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O Treatment Questionnaire Concerning Continued Weight Loss Program 
Participation, neste estudo designado por TSRQ (2), é composto por 13 itens e 
segue exatamente a mesma lógica que o anterior. A pontuação da subescala 
“regulação autónoma” é dada pela média dos itens 4, 6, 7, 9, 12.(109) “Mantenho-me 
a controlar o meu peso porque acredito que o controlo de peso é a melhor forma de 
me ajudar a mim próprio/a” é um exemplo de um item que integra a subescala de 
regulação autónoma. “Tenho seguido as orientações para o controlo de peso porque 
receio entrar em conflito com a equipa de saúde se não seguir todas as orientações” 
é um exemplo de um item que faz parte da subescala de regulação controlada. 
No presente estudo foram utilizadas as duas versões do TSRQ mencionadas, 
mas foram feitas as devidas adaptações para o contexto da cirurgia bariátrica. Os 
tempos verbais do primeiro TSRQ (concerning entering the weight loss program) 
foram mudados para o passado, uma vez que as questões se referiam ao momento 
antes da cirurgia e foram aplicados pelo menos um ano após a mesma.  
Para efeitos do teste piloto, as duas versões adaptadas para este estudo foram 
aplicadas a 10 indivíduos submetidos a cirurgia bariátrica mas que não pertenciam à 
população-alvo em estudo, para avaliar o grau de compreensão das afirmações.  
 
4. Análise estatística 
A análise estatística foi realizada com o software SPSS® VERSÃO 19.0. As 
estatísticas descritivas serão apresentadas sob a forma de média±desvio-padrão 
para as escalas intervalares ou de razão. As escalas nominais serão apresentadas 
na forma de frequências. Aquando de análise inferencial foi utilizado o nível de 
significância α=0,05. Os testes estatísticos utilizados para cada objetivo do estudo 
foram: 
Objetivo nº1: estatísticas descritivas 




Objetivo nº3: correlações de Pearson; ANOVA e Tukey para analisar diferenças 
entre as classes de IMC ou Brown-Forsythe, quando não se verificou 
homogeneidade de variâncias 
Objetivo nº4: estatísticas descritivas; teste t de Student para amostras 
emparelhadas 
Objetivo nº5: correlações de Pearson; ANOVA e Tukey para analisar diferenças 
entre as classes de IMC ou Brown-Forsythe, quando não se verificou 
homogeneidade de variâncias 
Objetivo nº6: correlações de Pearson 
Foi também utilizado o teste de medianas para amostras independentes (teste 
não paramétrico) para analisar se existiam diferenças no IMC à data de aplicação 
dos questionários, nas pontuações obtidas com o TSRQ e nas pontuações obtidas 
com o EDI entre o grupo que foi previamente submetido a banda e o que não foi e 
entre o grupo que teve sucesso com a cirurgia e o que não teve. Neste estudo foi 
utilizado o critério de sucesso de Brolin. Este autor definiu “sucesso” como uma 
percentagem de excesso de peso perdido superior a 50%.(111) Para comparar as 
médias das pontuações obtidas com o EDI pós-operatório com as médias obtidas 
com o EDI numa amostra da população portuguesa utilizou-se o teste t de Student 
para uma amostra. 
 
5. Autorizações e Considerações éticas 
O projeto do presente estudo foi aprovado em reunião do Conselho Científico da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. 
O projeto foi ainda submetido à Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa, à Comissão de Ética para a Saúde do Centro Hospitalar 
Lisboa Norte e ao Conselho de Administração desse mesmo centro hospitalar. O 
projeto foi aprovado por ambas as comissões de ética e autorizado pela 
administração do hospital (Anexo 3 – Autorizações) 
Como já foi referido, todos os participantes do estudo leram e assinaram o 
consentimento informado e esclarecido. 
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O acesso aos dados clínicos e aos doentes operados foi possível graças à 
autorização prévia do diretor do serviço de Cirurgia II, Prof. Doutor Henrique Bicha 
Castelo, orientador desta tese de mestrado, e da diretora do serviço de 
Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, Prof. Doutora Isabel do Carmo, 






Caracterização sociodemográfica da amostra 
A população de obesos submetidos a sleeve gástrico no HSM, entre Janeiro de 
2008 e Julho de 2010 reunia 99 indivíduos. Destes, sete foram excluídos do estudo 
(critérios de exclusão definidos à priori, ver capítulo dos métodos): uma mulher 
estava grávida durante o período de recolha de dados; dois indivíduos encontravam-
se em fase de tratamento de neoplasia maligna conhecida; e dois indivíduos foram 
submetidos a stomaphix após o sleeve por perda de peso insuficiente. As restantes 
duas pessoas da população do estudo morreram após o sleeve gástrico.  
Dos 92 elementos constituintes da população-alvo, aceitaram participar 81, pelo 
que a taxa de participação foi de 88%. Das onze pessoas que não participaram no 
estudo, quatro não tiveram consultas com a equipa multidisciplinar de obesidade e 
permaneceram incontactáveis durante a recolha dos dados, após pelo menos 15 
tentativas de contacto. Os restantes sete indivíduos foram convidados a participar 
mas não aceitaram por indisponibilidade de preenchimento dos questionários que o 
estudo incluía. 
Dos 81 indivíduos que aceitaram participar, nove preencheram os questionários 
do estudo fora do Hospital de Santa Maria porque, embora tendo demonstrado 
interesse em participar no estudo, não tinham possibilidade de se deslocarem 
àquele local ou não tinham mais tempo disponível no dia em que foram à sua 
consulta com a equipa multidisciplinar. Destes nove, três casos preencheram o 
questionários sem o investigador estar presente, mas todas as explicações 
necessárias foram dadas por telefone, e o investigador forneceu contactos diretos 
para esclarecimento de dúvidas. Dos nove, seis casos são pesos auto-reportados. 
Embora as condições do estudo não tenham sido as mesmas nestes nove casos em 
relação aos restantes, o critério foi sempre incluir o maior número possível de casos, 
uma vez que se trata de uma população pequena e restrita. Sempre que os 
indivíduos se mostravam disponíveis para colaborar com a investigação, todos os 
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esforços foram desenvolvidos para recolher os dados. Seguiu-se a mesma lógica ao 
decidir incluir os indivíduos submetidos a banda gástrica e/ou a balão intragástrico 
previamente ao sleeve, e à semelhança do que se verificou noutros estudos.(112–114) 
Nestes casos mantém-se o fator que importa estudar, ou seja o efeito do sleeve nos 
parâmetros antropométricos, clínicos e comportamentais. Excluindo os vinte casos 
submetidos a banda antes do sleeve, por exemplo, estar-se-ia a excluir casos de 
insucesso com a banda gástrica, o que podia criar um viés de seleção no estudo 
(viés de mortalidade experimental).(115) Para além do exposto, a comparação dos 
resultados (peso, TSRQ, EDI) obtidos no grupo submetido a banda gástrica e no que 
não foi, demonstrou que os dois grupos não são significativamente diferentes, 
conforme discutido mais à frente. Dos 81 participantes, dois não foram capazes de 
responder de forma válida ao TSRQ 1 e 2, mas foram mantidos na amostra, para 
estudo dos restantes indicadores. 
Em relação à distribuição dos 81 participantes por sexo, 16 eram homens 
(19,8%) e 65 mulheres (80,2%) (Tabela 4). A média de idades à data da cirurgia 
(sleeve) era 43,28±10,47 anos, sendo a idade máxima 64 anos e a mínima 25 anos. 
A categoria etária mais frequente era “40-49”, com 35,8% dos indivíduos, seguida da 
categoria “30-39”, com 27,2% dos participantes. Dez participantes tinham entre 25 e 
29 anos quando foram submetidos à cirurgia (Tabela 5). 
A aplicação dos questionários aconteceu em média 24,16±8,78 meses após o 
sleeve, no mínimo 12 meses e no máximo 41 meses depois da cirurgia (Tabela 6). 
Assim, à data (pós-operatória) de aplicação dos questionários a média de idades era 
45,33±10,46 anos. As categorias etárias “30-39” e “40-49” incluíam 56,8% da 
amostra, com 28,4% dos indivíduos em cada uma das categorias mencionadas 
(Tabela 5). 
Tabela 4 – Distribuição da amostra por sexo 
 n % 
 Masculino 16 19,80 
Feminino 65 80,20 




Tabela 5 – Distribuição da amostra por cinco categorias etárias (frequências) e descritivas da idade à data da 
cirurgia e à data de aplicação dos questionários, por sexo 
 
Idade à data da cirurgia 
 
Idade à data de aplicação dos 
questionários 
M (n=16) F (n=65) Total M (n=16) F (n=65) Total 
 25 – 29 anos 1 9 10 1 4 5 
 30 – 39 anos 4 18 22 4 19 23 
 40 – 49 anos 7 22 29 6 17 23 
 50-59 anos 3 13 16 3 16 19 
 > 60 anos 1 3 4 2 9 11 
 Média 43,81 43,15 43,28 45,69 45,25 45,33 
Mediana 44,50 43,00 44,00 46,00 45,00 45,00 
Desvio-padrão  10,30 10,59 10,47 10,05 10,63 10,46 
Mínimo 27,00 25,00 25,00 28,00 26,00 26,00 
Máximo 61,00 64,00 64,00 62,00 67,00 67,00 
 
Tabela 6 – Descritivas do tempo de seguimento dos indivíduos (em meses) 
 n Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 
Tempo de 
seguimento (meses) 
81 12,00 41,00 24,16 8,78 
 
Cirurgias efetuadas 
Todos os participantes no estudo foram submetidos a sleeve gástrico no Hospital 
de Santa Maria, em Lisboa. Cerca de 24,7% dos participantes já tinham colocado 
banda gástrica antes de serem submetidos ao sleeve. Destes, mais de metade 
(55,0%) fizeram extração da banda simultaneamente com o sleeve gástrico. Cerca 
de 13,6% dos indivíduos, três homens e oito mulheres, colocaram balão intragástrico 
previamente ao sleeve (Tabela 7) 
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Tabela 7 – Distribuição da amostra por intervenções bariátricas prévias ao sleeve: banda gástrica e balão 
intragástrico, por sexo 
 
Quanto à cirurgia plástica verificou-se que, 40,7% não tinham ainda a primeira 
consulta marcada, 9,9% já tinham a primeira consulta agendada à data (pós-
operatória) da aplicação dos questionários, 8,6% estavam em lista de espera para a 
cirurgia, 4,9% já tinham a cirurgia plástica agendada e 24,7% já tinham sido 
submetidos a pelo menos uma cirurgia plástica de correção. Três indivíduos (3,7%) 
tinham referenciação para cirurgia plástica mas não ativaram o “vale”, tendo este 
perdido a validade (Figura 4). 
 
 
Masculino Feminino Total 
n % n % n % 
Colocação prévia 
de banda gástrica 
sim 1 6,25 19 29,23 20 24,69 





sim 3 18,75 8 12,31 11 13,58 
não 13 81,25 57 87,69 70 86,42 
Extração 
simultânea da 
banda gástrica e 
cirurgia sleeve 
sim 0 0,00 11 57,89 11 55,00 
não 1 100,00 8 42,11 9 45,00 
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Figura 4 - Distribuição da amostra (em percentagem) segundo a fase em que se encontram relativamente à 
cirurgia plástica pós sleeve (à data de aplicação dos questionários) 
 
Caracterização do peso e IMC antes e depois da cirurgia 
O peso médio pré-operatório era de 119,72±23,92Kg, sendo o mínimo 73,50Kg e 
o máximo 221,00Kg. A média do peso à data (pós-operatória) de aplicação dos 
questionários (ou seja, pelo menos 12 meses após o sleeve) era de 85,92±18,05Kg 
(mínimo: 52,50Kg, máximo: 153,90Kg) (Tabela 8). 
A média do Índice de Massa Corporal (IMC) pré-operatório era de 
46,91±8,94Kg/m2 nos homens e 44,89±6,49Kg/m2 nas mulheres. O IMC máximo era 
64,57Kg/m2 e o mínimo era 31,40Kg/m2 (Tabela 9). Em relação à distribuição dos 
indivíduos por classe de IMC, 74,1% apresentavam obesidade grau III ou mórbida, 
22,2% obesidade grau II e 3,7% obesidade grau I (Figura 5). A média do IMC à data 
de aplicação dos questionários era de 31,98±7,22Kg/m2 nos homens e 
32,88±6,91Kg/m2 nas mulheres. O IMC máximo era 65,78Kg/m2 e o mínimo era 
22,14Kg/m2 (Tabela 9). Em relação à distribuição dos indivíduos por classe de IMC, 
6,2% apresentavam peso normal, 33,3% pré-obesidade, 30,9% obesidade grau I, 
19,8% obesidade grau II e 9,9% obesidade grau III ou mórbida (Figura 5). 
 
Tabela 8 – Descritivas do peso pré-operatório e à data de aplicação dos questionários, por sexo 
 
Peso pré-operatório (Kg) 
 
Peso à data de aplicação dos 
questionários (Kg) 
M (n=16) F (n=65) Total M (n=16) F (n=65) Total 
 Média 141,50 114,36 119,72 95,91 83,47 85,92 
Mediana 136,65 111,00 116,00 89,30 80,40 82,00 
Desvio-padrão  32,48 17,90 23,92 22,33 16,10 18,05 
Mínimo 97,00 73,50 73,50 71,30 52,50 52,50 




Tabela 9 - Descritivas do IMC pré-operatório e à data de aplicação dos questionários, por sexo 
 
IMC pré-operatório (Kg/m2) 
IMC à data de aplicação dos 
questionários (Kg/m2) 
M (n=16) F (n=65) Total M (n=16) F (n=65) Total 
 Média 46,91 44,89 45,29 31,98 32,88 32,70 
Mediana 46,45 44,29 45,36 29,19 31,85 31,33 
Desvio-padrão  8,94 6,49 7,02 7,22 6,91 6,93 
Mínimo 36,06 31,40 31,40 24,51 22,14 22,14 




Figura 5 – Distribuição (%) por classe de IMC pré-operatório e à data de aplicação dos questionários, por sexo 
 
Caracterização do peso perdido e da percentagem de excesso de peso perdido 
A Tabela 10 apresenta as médias de peso perdido, em quilos, para cada tempo 
de seguimento. O peso perdido resulta da subtração do peso (em cada momento de 
avaliação) ao peso pré-operatório. A média do peso perdido aos seis meses pós-




















































































































à data de aplicação dos questionários 
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30,91±17,04Kg aos 24 meses (n=35) e 14,62±16,87Kg aos 36 meses (n=14). O 
peso perdido à data de aplicação dos questionários era, em média, de 
33,80±19,46Kg. Houve 4 indivíduos do sexo feminino que aumentaram de peso no 
período de seguimento. 
A média da percentagem de excesso de peso perdido aquando da aplicação dos 
questionários era de 57,11±26,56% (Tabela 11). Na Figura 6 observa-se a variação 
do IMC médio e da média da percentagem de excesso de peso perdido (%EWL) ao 
longo dos diferentes tempos de seguimento. O IMC médio diminui ao longo do 
tempo até aos 12 meses de seguimento, de 45,3 para 31,9Kg/m2, e depois vai 
aumentando ligeiramente até aos 36 meses. Como seria de esperar, a média da 
percentagem de excesso de peso perdido comporta-se de forma inversa. Esta vai 
aumentando e atinge um máximo aos 12 meses pós-operatório (60,3%), começando 
depois a diminuir até aos 36 meses, quando atinge os 24,6%. No entanto, o número 
de dados disponíveis também diminui, passando de um tamanho amostral de 74 aos 
12 meses para 14 aos 36 meses. 
 













1 mês 79 3,70 24,90 13,13 4,94 
3 meses 80 -4,90 48,30 20,68 7,10 
6 meses 74 7,70 72,00 29,79 12,21 
9 meses 65 -,20 73,90 34,42 14,21 
12 meses 74 -4,00 80,80 35,40 16,18 
18 meses 49 -4,30 83,00 33,92 16,87 
24 meses 35 2,90 80,10 30,91 17,04 
30 meses 21 -4,50 79,20 25,10 20,60 
36 meses 14 -11,40 48,50 14,62 16,87 
data de aplicação 
dos questionários 
81 -18,00 102,80 33,80 19,46 
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Tabela 11 – Descritivas da percentagem de excesso de peso perdido à data de aplicação dos questionários 
 n Mínimo Máximo Média 
Desvio-
padrão 
Percentagem de excesso 
de peso perdido à data de 
aplicação dos 
questionários 






Figura 6 - Média do IMC (em cima) e da percentagem de excesso de peso perdido (%EWL) (em baixo) nos 




Se a amostra for dividida por submissão a banda gástrica previamente ao sleeve, 
verifica-se que as médias do IMC à data (pós-operatória) de aplicação dos 
questionários são ligeiramente diferentes. No grupo que colocou banda, o IMC 
médio era de 33,95±8,75Kg/m2 e no que não colocou a média era de 
32,29±6,26Kg/m2. A média da percentagem de excesso de peso perdido (%EWL) 
naquele momento é superior no grupo que não foi submetido a banda gástrica: 
41,60% vs 62,19%. No entanto, a diferença entre os dois grupos não é 
estatisticamente significativa para as duas variáveis (Tabela 12).  
Considerando “sucesso” com a cirurgia em termos de perda de peso uma 
percentagem do excesso de peso perdido (%EWL) superior ou igual a 50% (ver 
capítulo dos métodos), verifica-se que, à data (pós-operatória) de aplicação dos 
questionários, 70,4% da amostra pode ser considerada “sucesso” (Tabela 13).  
 
Tabela 12 – Descritivas do IMC e da percentagem de excesso de peso perdido (%EWL) à data (pós-operatória) 
de aplicação dos questionários, por grupo de submissão a banda gástrica prévia ao sleeve (“sim” ou “não”) 
 IMC %EWL 
 
Banda gástrica prévia 
sim (n=20) não (n=61) sim (n=20) não (n=61) 
 Média 33,95 32,29 41,60 62,19 
Mediana 32,41 30,74 55,34 66,97 
Moda 24,67 28,34 -32,06 13,69 
Desvio-padrão 8,75 6,26 35,88 20,66 
Mínimo 24,67 22,14 -32,06 13,69 





Tabela 13 – Percentagem de sucesso e não sucesso com a cirurgia 
Sucesso (%EWL≥50%) % 
 Não 29,60 
Sim 70,40 
Total (n=81) 100,00 
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Comorbilidades 
No pré-operatório, 17 dos 81 indivíduos da amostra apresentavam diabetes 
mellitus tipo 2 (21,0%), dez dos quais sob terapêutica farmacológica e um sob 
insulinoterapia. Aos 12 meses pós-operatório, oito dos 81 indivíduos da amostra 
apresentavam diabetes mellitus tipo 2 (9,9%), cinco dos quais sob terapêutica 
farmacológica e nenhum sob insulinoterapia (Tabela 14). Em relação à hipertensão 
arterial, 40 indivíduos (49,4%) eram hipertensos, 34 dos quais encontravam-se sob 
terapêutica farmacológica (Tabela 15). Aos 12 meses pós-operatório, oito indivíduos 
(9,9%) eram hipertensos, sete dos quais encontravam-se sob terapêutica 
farmacológica. Antes do sleeve 35 indivíduos (43,2%) apresentavam dislipidemia, 18 
sob terapêutica exclusivamente nutricional e 17 sob terapêutica farmacológica. Aos 
12 meses 13 participantes (16,1%) apresentavam dislipidemia, seis sob terapêutica 
exclusivamente nutricional e sete sob terapêutica farmacológica (Tabela 16). No pré-
operatório, 17 indivíduos (21,0%) apresentavam apneia do sono grave sob CPAP e 
oito (9,9%) apneia do sono moderada, sem recurso a CPAP. No pós-operatório, oito 
indivíduos (9,9%) apresentavam apneia do sono grave sob CPAP e um (1,2%) 
apneia do sono moderada (Tabela 17). 
 Resumindo, em 52,9% dos doentes houve resolução de diabetes, em 80,0% 
observou-se resolução da hipertensão arterial, em 62,9% verificou-se resolução da 
dislipidemia e em 64,0% dos indivíduos ocorreu resolução da apneia do sono, aos 
12 meses pós-operatório em relação ao momento pré-operatório. 
 
Tabela 14 – Prevalência (em percentagem) de diabetes mellitus tipo 2 no pré-operatório e aos 12 meses pós-
operatório, por sexo 
 
































12,50 0,00 12,31 7,69 12,35 6,17 
DM sob 
insulinoterapia 
0,00 0,00 1,54 0,00 1,23 0,00 
 
Tabela 15 - Prevalência (em percentagem) de hipertensão arterial no pré-operatório e aos 12 meses pós-
operatório, por sexo 
 






























62,50 0,00 36,92 0,00 41,98 8,64 
 
Tabela 16 - Prevalência (em percentagem) de dislipidemia no pré-operatório e aos 12 meses pós-operatório, por 
sexo 
 







































Tabela 17 Prevalência (em percentagem) de apneia do sono no pré-operatório e aos 12 meses pós-operatório, 
por sexo 
 



















 Sem apneia do 
sono 
37,50 81,25 76,92 90,77 69,14 88,89 
 
Apneia do sono 
moderada 
25,00 0,00 6,15 1,54 9,88 1,23 
Apneia do sono 
grave sob 
CPAP 
37,50 18,75 16,92 7,69 20,99 9,88 
 
A Figura 7 representa a evolução ao longo do tempo da prevalência de diabetes 
mellitus tipo 2, hipertensão arterial, dislipidemia e apneia do sono da amostra, 
segundo os registos da equipa multidisciplinar. A prevalência apresentada tem em 
conta o número de casos e os dados disponíveis em cada tempo de seguimento. A 
prevalência de diabetes diminuiu ao fim de um mês pós-operatório e manteve-se 
relativamente estável até aos 36 meses de seguimento. A prevalência de 
hipertensão na amostra diminuiu até aos 12-18 meses de seguimento, mas voltou a 
aumentar até aos 36 meses. Alguns dos doentes com maior tempo de seguimento 
voltaram a necessitar de terapêutica para controlar a tensão arterial. A prevalência 
de dislipidemia diminuiu bastante ao fim de um mês pós-operatório mas voltou a 
aumentar nos doentes com 18-24 meses de seguimento. A prevalência de apneia do 
sono também diminuiu após o sleeve e manteve-se à volta dos 11 a 13%, tendo 
































































































































































































































































































Como foi explicado no capítulo dos métodos, foram aplicados dois instrumentos 
para avaliar se a auto-regulação comportamental dos participantes no estudo era 
mais autónoma/intrínseca ou mais controlada/extrínseca em relação (a) à decisão de 
ser submetido ao sleeve (TSRQ 1, avaliação retrospectiva) e (b) à decisão de 
continuar o tratamento, neste caso de controlo do peso, no pós-operatório (TSRQ 2). 
As pontuações de cada subescala variam entre 1 e 7. 
 A média da pontuação obtida na subescala “regulação autónoma” para a 
cirurgia da obesidade (TSRQ 1) foi de 6,51±0,69 e na mesma subescala mas para a 
decisão de continuar o tratamento após a cirurgia (TSRQ 2) foi de 6,48±0,98. A 
pontuação média obtida da subescala “regulação autónoma” para a cirurgia da 
obesidade foi de 4,07±1,30, e na mesma subescala mas para continuar o tratamento 
após a cirurgia foi de 4,12±1,24. A pontuação média da subescala “regulação 
autónoma” não é significativamente diferente nos dois instrumentos, TSRQ 1 e 
TSRQ 2. O mesmo se verificou em relação à pontuação média da subescala 
“regulação controlada”. Observa-se no entanto que, quer no TSRQ 1 quer no TSRQ 
2, a média da pontuação da subescala “regulação autónoma” foi superior à média da 



































































































Figura 8 – Pontuações médias nas subescalas “regulação autónoma” e “regulação controlada” no TSRQ 1 
(motivação para cirurgia da obesidade) e TSRQ 2 (motivação para continuar o tratamento após a cirurgia) 
 
As pontuações médias de cada subescala não diferem significativamente entre o 
grupo que foi submetido a banda gástrica previamente ao sleeve e o grupo que não 
foi. No entanto, as médias das pontuações de ambas as subescalas são 
ligeiramente superiores para o grupo que foi submetido a banda gástrica, exceto no 
caso da subescala “regulação autónoma” para continuar o tratamento após a cirurgia 
em que as médias dos dois grupos são muito semelhantes (Tabela 18). 
As médias das pontuações de cada subescala não diferem significativamente 






sucesso uma percentagem de excesso de peso perdido superior a 50%. As 
pontuações de ambas as subescalas são ligeiramente superiores (diferença não 
significativa) no grupo considerado “não sucesso” (Tabela 19).  
 
Tabela 18 – Descritivas das pontuações obtidas no TSRQ 1 e no TSRQ 2, por grupo de submissão a banda 






















































 Média 6,68 6,45 4,49 3,93 6,45 6,48 4,50 3,99 
Mediana 6,83 6,67 4,75 4,00 6,70 6,80 4,44 4,00 
Desvio-padrão 0,36 0,76 1,29 1,29 0,77 1,04 1,03 1,28 
 
 
Tabela 19 – Descritivas das pontuações obtidas nas subescalas “regulação autónoma” e “regulação controlada” 
no TSRQ 2, por grupo de “sucesso” e “não sucesso” 
 
 
Pontuação da subescala 
Regulação Autónoma para 
continuar o tratamento após a 
cirurgia 
Pontuação da subescala 
Regulação Controlada para 










 Média 6,40 6,64 3,90 4,63 
Mediana 6,80 6,80 3,75 4,75 
Desvio-padrão 1,13 0,46 1,28 0,97 
 
Verificou-se que o IMC à data de aplicação dos questionários se correlaciona 
positiva e significativamente (r=0,308; p=,006; n=79) com a pontuação da subescala 
“regulação controlada” para continuar a controlar o peso no pós-operatório (TSRQ 
2). Observou-se que a percentagem de excesso de peso perdido (%EWL) à data de 
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aplicação dos questionários se correlaciona negativa e significativamente (r = -0,303; 
p=,007; n=79) com a pontuação da subescala “regulação controlada” para continuar 
a controlar o peso após a cirurgia. As correlações não são significativas com a 
subescala “regulação autónoma” do mesmo instrumento (Figura 9). Não se verificou 
diferença significativa na pontuação da subescala “regulação controlada” para 
continuar a controlar o peso após a cirurgia entre as várias classes de IMC à data de 
aplicação dos questionários.  
 
Figura 9 – Correlações entre o IMC e a percentagem de excesso de peso perdido (%EWL) à data de aplicação 
dos questionários e a pontuação média da subescala “regulação controlada” para continuar o tratamento após a 
cirurgia 
  
r=0,308; p=,006; n=79 




Tal como explicitado anteriormente, foi solicitado aos participantes no estudo que 
preenchessem o Eating Disorder Inventory (EDI), constituído por oito subescalas, 
cuja pontuação resulta do somatório dos itens. Para cada subescala a pontuação 
mínima é zero e a máxima difere consoante a subescala de que se trata (ver Tabela 
20). Para efeitos comparativos (pré- e pós-sleeve), consultaram-se os resultados 
obtidos com o mesmo instrumento aquando da sua aplicação pré-cirúrgica (dados 
constante nos processos clínicos dos doentes).  
Na Tabela 20 podem observar-se as estatísticas descritivas do “total” e das 
pontuações de cada uma das oito subescalas do EDI aplicado antes da cirurgia (pré-
operatório) e do EDI aplicado pelo menos 12 meses após o sleeve (pós-operatório). 
A média da pontuação total do EDI pré-operatório era de 58,49±21,70 e do EDI pós-
operatório era de 36,89±21,69. Observa-se quase sempre, à exceção da subescala 
“perfeccionismo”, uma diminuição da média da pontuação obtida no pós-operatório 
em relação ao pré-operatório. A Figura 10 mostra que as médias das pontuações 
obtidas nos dois momentos são estatística e significativamente diferentes para o 
“total” (p<,001) e para as subescalas: “desejo de emagrecer” (p=,002), “bulimia” 
(p=,001), “insatisfação corporal” (p<,001) e “medo da maturidade” (p=,020). 
Comparou-se as médias do total e da cada uma das subescalas obtidas no 
momento pós-operatório com as médias obtidas numa amostra da população 
portuguesa (não clínica), tal como descritas no estudo de validação do EDI (Tabela 
20).(108) Verificou-se que a média obtida no presente estudo era significativamente 
superior para a pontuação total (p<,001) e para as subescalas “desejo de 
emagrecer” (p<,001), “insatisfação corporal” (p=,002), ineficácia” (p=,020) e “mal-
estar interoceptivo” (p=,022), em relação à amostra da população portuguesa. Em 
relação às restantes subescalas não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas. 
Aplicando os pontos de corte calculados com base no estudo de validação do 
EDI para a população portuguesa (clínica e não clínica) a amostra pode ser dividida 
em dois grupos: acima do ponto de corte (com perturbação) e abaixo do ponto de 
corte (sem perturbação).(108) A pontuação total do EDI pré-operatório indica que 
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78,7% da amostra com dados disponíveis (n=47) apresentava comportamento 
alimentar perturbado. Esta percentagem diminuiu para 29,6% da amostra (n=81) no 
EDI aplicado no momento pós-operatório. A percentagem de indivíduos com 
pontuação indicativa de perturbação na subescala “desejo de emagrecer” passou de 
80,9% para 51,9% no pós-operatório, na subescala “bulimia” diminuiu de 48,9% para 
13,6%, na subescala “insatisfação corporal” diminuiu de 95,7% para 37,0%, na 
subescala “ineficácia” passou de 36,2% no pré-operatório para 24,7%, na subescala 
“perfeccionismo” passou de 40,4% para 40,7%, na subescala “mal-estar 
interpessoal” passou de 23,4% para 18,5%, na subescala “mal-estar interoceptivo” 
passou de 40,4% para 29,6% e na subescala “medo da maturidade” a percentagem 
da amostra com perturbação passou de 46,8% no pré-operatório para 27,2% no pós-
operatório (Tabela 21). 
 
Tabela 20 – Descritivas das pontuações totais e de cada subescala do EDI aplicado no pré-operatório e do EDI 
aplicado no pós-operatório. 





Total pré-operatório (de 0 a 192) 47 58,49 21,70  
Total pós-operatório 81 36,89 21,69 26,85* 
“Desejo de Emagrecer” pré-operatório 
(de 0 a 21) 
47 11,00 4,75  
“Desejo de Emagrecer” pós-operatório  81 8,09 5,27 3,19* 
“Bulimia” pré-operatório (de 0 a 21) 47 3,38 3,58  
“Bulimia” pós-operatório  81 1,00 2,81 1,14 
“Insatisfação Corporal” pré-operatório (de 
0 a 27) 
47 19,87 6,18  
“Insatisfação Corporal” pós-operatório 81 8,20 7,22 5,65* 
“Ineficácia” pré-operatório (de 0 a 30) 47 4,21 5,12  
“Ineficácia” pós-operatório 81 2,77 4,37 1,61* 
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“Perfeccionismo” pré-operatório (de 0 a 
18) 
47 4,91 3,35  
“Perfeccionismo” pós-operatório 81 5,14 3,44 4,56 
“Mal-estar Interpessoal” pré-operatório 
(de 0 a 21) 
47 3,53 3,24  
“Mal-estar Interpessoal” pós-operatório 81 2,51 2,58 2,90 
“Mal-estar Interoceptivo” pré-operatório 
(de 0 a 30) 
47 5,02 4,89  
“Mal-estar Interoceptivo” pós-operatório 81 4,31 4,75 3,08* 
“Medo da Maturidade” pré-operatório (de 
0 a 24) 
47 6,55 4,49  
“Medo da Maturidade” pós-operatório 81 4,89 3,98 4,82 
* diferença estatisticamente significativa entre a média da amostra do presente estudo e a 
média da população portuguesa não clínica 
 
Tabela 21 – Presença de perturbação alimentar no total e em cada subescala  do EDI pré e pós-operatório, de 
acordo com os valores do ponto de corte 
 EDI pré-operatório (n=47) EDI pós-operatório (n=81) 
Subescala  Frequência % Frequência % 
 Total 37 78,72 24 29,63 
“Desejo de emagrecer” 38 80,85 42 51,85 
 “Bulimia” 23 48,94 11 13,58 
 “Insatisfação corporal” 45 95,74 30 37,04 
 “Ineficácia” 17 36,17 20 24,69 
 “Perfeccionismo” 19 40,42 33 40,74 
“Mal-estar interpessoal” 11 23,40 15 18,52 
“Mal-estar interoceptivo” 19 40,43 24 29,63 





t=6,186; gl=46; p<,001 
t=3,376; gl=46; p=,002 
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Figura 10 – Médias das pontuações totais e das subescalas: “desejo de emagrecer”, “bulimia”, “insatisfação 
corporal” e “medo da maturidade” do EDI pré e pós-operatório 
 
t=3,453; gl=46; p=,001 
t=10,772; gl=46; p<,001 
t=2,418; gl=46; p=,020 
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A média da pontuação total do EDI pós-operatório é superior no grupo submetido 
a banda gástrica previamente ao sleeve em relação ao grupo que não foi. No 
entanto, esta diferença não é estatisticamente significativa (Tabela 22).  
As pontuações obtidas no EDI pós-operatório são estatística e significativamente 
diferentes entre os grupos “sucesso” e “não sucesso” (percentagem de excesso de 
peso perdido superior ou igual a 50%, à data de aplicação dos questionários) para a 
pontuação total (p<,001) e para três das oito subescalas do instrumento: “bulimia” 
(p=,014), “mal-estar interpessoal” (p=,009) e “mal-estar interoceptivo” (p=,001) 
(Tabela 23). 
Tabela 22 – Descritivas da pontuação total obtida no EDI pós-operatório, por grupo de submissão a banda 
gástrica prévia ao sleeve (“sim” ou “não”) 
 
Banda gástrica prévia 
sim (n=20) não (n=61) 
 Média 44,90 34,26 
Mediana 38,00 27,00 
Desvio-padrão 22,71 20,86 
Mínimo 19,00 1,00 
Máximo 108,00 88,00 
 
Tabela 23 - Descritivas da pontuação total e das subescalas “bulimia”, “mal-estar interpessoal” e “mal-estar 


































 Média 30,63 51,65 0,65 1,83 1,96 4,10 3,63 5,60 
Mediana 26,00 45,00 0,00 0,00 2,00 3,00 2,00 5,00 
Desvio-padrão 17,59 23,97 2,13 3,92 2,05 3,13 4,86 3,62 
Mínimo 1,00 18,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Máximo 88,00 108,00 15,00 19,00 11,00 12,00 22,00 14,00 
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Na Tabela 24 é possível observar a média da pontuação total do EDI aplicado no 
pós-operatório por classe de IMC. A distribuição da amostra por classe de IMC 
encontra-se representada na Figura 5. Como se pode verificar, a média da 
pontuação total aumenta do “peso normal” para a “pré-obesidade”, da “obesidade 
grau I” para a “obesidade grau II” e desta para a “obesidade grau III”. Só não se 
observa esta tendência de aumento da classe “pré-obesidade” para a classe 
“obesidade grau I”. A análise ANOVA revela que a pontuação total do EDI pós-
operatório (p<,001) e a pontuação das subescalas “desejo de emagrecer” (p=,019) e 
“insatisfação corporal” (p<,001) variam com a classe de IMC, de forma 
estatisticamente significativa. 
Conforme representado pelos gráficos da Figura 11, o IMC à data de aplicação 
dos questionários correlaciona-se de forma positiva e estatisticamente significativa 
com a pontuação total (r=0,467; p<,001; n=81) e a pontuação das subescalas 
“insatisfação corporal” (r=0,420; p<,001; n=81), “ineficácia” (r=0,432; p<,001; n=81), 
“perfeccionismo” (r=0,236; p=,034; n=81), “mal-estar interpessoal” (r=0,342; p=,002; 
n=81) e “mal-estar interoceptivo” (r=0,291; p=,008; n=81), do EDI pós-operatório. A 
percentagem de excesso de peso perdido à data de aplicação dos questionários 
correlaciona-se de forma negativa e estatisticamente significativa com a pontuação 
total (r= -0,458; p<,001; n=81) e das subescalas: “desejo de emagrecer” (r=-0,294; 
p=,008; n=81), “insatisfação corporal” (r=-0,449; p<,001; n=81), “ineficácia” (r=-
0,378; p=,001; n=81), “mal-estar interpessoal” (r=-0,219; p=,049; n=81) e “mal-estar 
interoceptivo” (r=-0,233; p=,036; n=81), do EDI pós-operatório.  
 












 Média 18,40 32,04 30,60 51,25 55,75 
Mediana 18,00 27,00 26,00 49,50 47,50 
Desvio-padrão 10,14 18,14 16,61 20,03 30,56 
Mínimo 4,00 1,00 7,00 18,00 18,00 







r=0,467; p<,001; n=81 
r= -0,458; p<,001; n=81 





r=0,420; p<,001; n=81 






r=0,236; p=,034; n=81 
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r=0,342; p=,002; n=81 
r=0,291; p=,008; n=81 




Figura 11 – Correlações entre o IMC e a %EWL à data de aplicação dos questionários e a pontuação total e das 
subescalas do EDI pós-operatório: “desejo de emagrecer”, “insatisfação corporal”, “ineficácia”, “perfeccionismo”, 
“mal-estar interpessoal” e “mal-estar interoceptivo” 
 
Nos gráficos da Figura 12 podemos observar as correlações positivas e 
estatisticamente significativas entre a pontuação total (r=0,402; p<,001; n=79), a 
pontuação das subescalas  “desejo de emagrecer” (r=0,526; p<,001; n=79), 
“perfeccionismo” (r=0,289; p=,010; n=79), “mal-estar interpessoal” (r=0,303; p=,007; 
n=79) e “mal-estar interoceptivo” (r=0,316; p=,004; n=79) do EDI pós-operatório e a 
pontuação média da subescala “regulação controlada” para continuar a controlar o 
peso após o sleeve (TSRQ 2). Não foram encontradas associações significativas 
com a subescala de “regulação autónoma”. 
 






r=0,526; p<,001; n=79 
r=0,289; p=,010; n=79 




Figura 12 - Correlações entre a pontuação total e das subescalas: “desejo de emagrecer”, “perfeccionismo”, 
“mal-estar interpessoal” e “mal-estar interoceptivo” do EDI pós-operatório e a pontuação média da subescala 
“regulação controlada” para continuar o tratamento após a cirurgia (TSRQ 2) 
 
 
r=0,303; p=,007; n=79 
r=0,316; p=,004; n=79 
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Discussão 
O presente trabalho de investigação tinha como objetivo caracterizar os 
indivíduos submetidos a sleeve gástrico no HSM entre Janeiro de 2008 e Julho de 
2010, em termos de perda de peso e resolução de comorbilidades. Pretendia-se 
também analisar as mudanças em duas variáveis comportamentais: comportamento 
alimentar e auto-regulação para o controlo de peso, entre o pré e o pós-operatório 
(pelo menos um ano após o sleeve). Eram também objetivos do presente trabalho 
analisar a associação entre essas duas variáveis, e entre cada uma delas e a 
variação do peso após o sleeve. 
Dos indivíduos submetidos a sleeve no HSM no período de tempo referido, 81 
doentes preenchiam os critérios de inclusão e aceitaram participar. Foram 
administrados (entrevista face-a-face) dois instrumentos validados para a população 
portuguesa: o Eating Disorder Inventory (EDI) e o Treatment Self-Regulation 
Questionnaire (TSRQ). Este último foi adaptado para dois momentos de tomada de 
decisão: submissão a cirurgia bariátrica (avaliação retrospetiva), e intenção para 
continuar a controlar o peso no pós-operatório. Os dados clínicos, como evolução do 
peso e das comorbilidades, foram fornecidos pela equipa que segue os doentes. 
 Os resultados apresentados dizem respeito a uma amostra da população de 
doentes submetidos a sleeve num hospital de Lisboa. Não se trata de uma amostra 
representativa dos doentes submetidos a sleeve em Portugal, pelo que a 
generalização dos resultados merece algum cuidado. De qualquer forma, a natureza 
da associação entre as variáveis estudadas não parece, à partida, estar 
condicionada por diferenças culturais inter-regionais. O tamanho da amostra (81 
doentes) pode ser considerado uma limitação. Contudo, este tamanho amostral não 
é inferior ao de vários outros estudos, e a robustez dos testes estatísticos utilizados 
não foi, na maioria dos esforços estatísticos, colocada em causa. 
Os dados clínicos e antropométricos são baseados em registos que foram 
mantidos ao longo do tempo de seguimento dos doentes por profissionais de saúde 
que não o investigador. O fato desses registos não terem por objetivo final um 
exercício de investigação pode ter de alguma forma condicionado o seu rigor, 
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podendo em alguns casos ter diminuído a validade interna do estudo. Contudo, não 
é expectável que haja algum tipo de viés (erro sistemático) nesses mesmos registos.  
Após a apresentação dos resultados no capítulo anterior tendo em vista 
responder aos objetivos propostos, segue-se a discussão dos resultados 
encontrados. 
Observa-se neste estudo uma percentagem muito superior de indivíduos do sexo 
feminino, cerca de 80%, o que está de acordo com a literatura e a média da idade à 
data da cirurgia (43,3 anos) também está de acordo com o encontrado em muitos 
estudos nesta área.(6,112,113,116) No presente estudo, as idades (aquando da 
intervenção cirúrgica) variavam entre 25 e 64 anos, sendo que quatro participantes 
(4,9%) tinham entre 60 e 64 anos. As recomendações internacionais para cirurgia 
bariátrica incluem os doentes com idades compreendidas entre os 18 e os 60 ou 65 
anos, dependendo dos autores. Fora deste intervalo a relação risco/benefício deve 
ser bem analisada.(2,12,54) 
O estudo SOS concluiu que a perda de peso máxima foi atingida ao fim de um a 
dois anos após a cirurgia.(55) A perda de peso no caso do sleeve, à semelhança dos 
outros procedimentos bariátricos, parece estabilizar ao fim de 12 meses, embora 
ainda aumente ligeiramente em alguns estudos até aos 24 meses.(60) Os estudos 
com um tempo de seguimento superior a 36 meses são ainda escassos e com 
poucos dados disponíveis.(61,74,117) No presente estudo, o tempo de seguimento, ou 
seja o tempo decorrido entre o sleeve e a aplicação dos questionários, variou entre 
12 e 41 meses, sendo em média 24,2 meses. Assim, o tempo de seguimento dos 
participantes no presente estudo coincide com a fase descrita como de estabilização 
do peso, o que é importante para compreender os comportamentos que se 
pretendiam estudar.  
A maioria dos indivíduos tinha consultas agendadas com a equipa multidisciplinar 
de obesidade à data de aplicação dos questionários. Foi no contexto destas 
consultas de seguimento que foram entrevistados muitos dos participantes do 
estudo. Durante o período de recolha de dados foi possível observar que os doentes 
faltavam com alguma frequência às consultas. Não foram recolhidos dados nesse 
sentido, mas verificou-se que um ano após a cirurgia, a maior parte dos indivíduos já 
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não era seguido por todas as especialidades (cirurgia, endocrinologia, nutrição e 
psicologia). Na maior parte dos casos, são os doentes que abandonam as consultas 
porque faltam e não pedem remarcação. A falta de um seguimento adequado e 
completo no pós-operatório também influencia os resultados obtidos com a cirurgia. 
Seria interessante relacionar estes fatores em futuros trabalhos de investigação. 
 
Cirurgias efetuadas 
Cerca de 25% da amostra (n=20, 19 mulheres e 1 homem) tinha sido submetida 
a banda gástrica antes do sleeve, e em mais de metade (55%) destes indivíduos, a 
extração da banda ocorreu no mesmo tempo operatório do que o sleeve, 
provavelmente para prevenir (mais) aumento de peso como consequência da 
extração da banda. Estes 20 participantes correspondem a casos de insucesso com 
a banda e que foram submetidos a uma segunda cirurgia bariátrica. Segundo a 
literatura, os principais motivos que levam ao insucesso da banda são: perda de 
peso insuficiente ou recuperação do peso perdido e complicações da própria banda, 
tais como vómitos incoercíveis e problemas com o reservatório.(64,65) No estudo 
SOS, por exemplo, ao fim de dez anos, 31% dos obesos submetidos a banda 
gástrica tinham sido re-intervencionados, excluindo cirurgia devido a 
complicações.(55) Embora o bypass em Y de Roux seja considerado por vários 
grupos internacionais como sendo o procedimento de eleição no caso da banda 
gástrica falhar, os bons resultados obtidos com o sleeve como segundo 
procedimento cirúrgico, levam a considerá-lo um possível procedimento de revisão, 
tal como aconteceu com alguns elementos da presente amostra. Como já foi 
referido, os mecanismos de perda de peso induzida pelo sleeve vão para além dos 
mecanismos restritivos da banda gástrica e com menos complicações do que o 
bypass.(68) 
Observou-se que cerca de 14% (n=11, 8 mulheres e 3 homens) da amostra 
colocou balão intragástrico antes de ser submetido ao sleeve. É um procedimento 
comum antes de uma cirurgia bariátrica porque permite diminuir o peso do indivíduo 
e, assim diminuir o risco da cirurgia.(118) Uma revisão de 15 estudos estimou que 
após a extração do balão intragástrico a percentagem de excesso de peso perdido 
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era de 32,1%, correspondente a uma perda de peso média de 14,7Kg. Uma meta-
análise de dois ensaios controlados e randomizados (n=75), que comparou a 
colocação do balão vs placebo revelou que o primeiro grupo perdeu mais peso que o 
segundo, com uma diferença de 6,7Kg e 17,6% de excesso de peso perdido. A 
tendência na maior parte dos casos é para recuperar gradualmente o peso perdido 
após retirar o balão.(119)  
O objetivo da cirurgia plástica é otimizar os resultados da cirurgia bariátrica com 
a remoção cirúrgica do excesso de tecido. A primeira avaliação pela equipa de 
cirurgia plástica deve acontecer quando o peso estabilizar por um período de seis 
meses. A maioria dos procedimentos requer um IMC inferior a 35Kg/m2.(120) Neste 
estudo, 40,7% dos indivíduos ainda não tinham sido encaminhados para a primeira 
consulta de cirurgia plástica. Na maior parte dos casos, o peso perdido não tinha 
sido suficiente ou não tinha ainda estabilizado. Por outro lado, alguns participantes 
não pretendiam fazer cirurgia plástica por diversos motivos ou não precisavam de o 
fazer. Sobretudo no caso dos homens, quando a perda de peso foi acompanhada 
por exercício físico frequente, não houve necessidade de retirar excesso de pele. 
Alguns indivíduos que foram enviados à primeira consulta de avaliação para cirurgia 
plástica não reuniam as condições necessárias para serem operados e ficaram a 
aguardar reavaliação (7,4%). Seria interessante estudar em futuros trabalhos de 
investigação se, os indivíduos neste último grupo apresentavam diferenças no 
funcionamento psicológico e na quantidade/qualidade da motivação, quer no sentido 
de ficarem mais motivados para atingir o peso aconselhado, quer no sentido inverso. 
Cerca de um quarto da amostra (24,7%) já tinha sido submetido a pelo menos uma 
cirurgia plástica, 8,6% encontrava-se em lista de espera e 4,9% já tinha a data da 
cirurgia marcada. Os indivíduos nestas três situações já tinham atingido e 
estabilizado um peso considerado adequado. 
 
Caracterização do peso e IMC antes e depois da cirurgia 
O IMC pré-operatório médio, isto é, o IMC imediatamente antes do sleeve, era de 
45,3Kg/m2 (31-65). Os estudos internacionais apresentam geralmente um IMC pré-
operatório máximo superior ao encontrado neste estudo.(116) Num estudo que incluiu 
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540 indivíduos submetidos a sleeve gástrico em Espanha, o IMC médio era de 
48,1Kg/m2, mas variava entre 28 e 82Kg/m2.(75) No presente estudo, os indivíduos 
submetidos a sleeve gástrico apresentavam obesidade grau I (n=3), II ou III. Dos três 
participantes com obesidade grau I, dois já tinham sido submetidos a banda gástrica. 
Ou seja, o segundo procedimento (sleeve) teve por objetivo obter maior perda de 
peso ou prevenir a recuperação do peso perdido. O terceiro participante com 
obesidade grau I apresentava um IMC de 34,53Kg/m2. Como já foi referido, a 
obesidade grau I não é critério generalizado para cirurgia bariátrica. Estes três 
elementos amostrais foram incluídos no presente estudo independentemente de 
preencherem os critérios para cirurgia, uma vez que o critério de inclusão no estudo 
era a submissão a sleeve gástrico no HSM entre Janeiro de 2008 e Julho de 2010. É 
de salientar que, neste estudo, 22,2% (n=18) da amostra apresentava um IMC igual 
ou superior a 50Kg/m2, o que corresponde a superobesidade. 
O IMC mínimo à data de aplicação dos questionários era de 22,1Kg/m2. No pós-
operatório, 6,2% da amostra tinha um peso considerado normal, 33,3% encontrava-
se na classe “pré-obesidade” e 30,9% na classe “obesidade I”. No entanto, 19,8% da 
amostra ainda se encontrava na classe “obesidade II” e 9,9% na “obesidade III”. É 
de realçar que o IMC máximo é superior no pós (66,8Kg/m2) do que no pré-
operatório (64,6Kg/m2). De qualquer modo, o IMC médio diminuiu 
consideravelmente ao longo do tempo de seguimento, passando de 45,3±7,0Kg/m2 
(no pré-operatório) para 32,7±6,9Kg/m2 (à data de aplicação dos questionários). 
Esta diminuição do IMC traduz uma perda média de peso de 33,8±19,5Kg. A 
variação de peso entre o pré-cirúrgico e a data de aplicação dos questionários, 
oscila entre um aumento de 18Kg e uma perda de 102,8Kg, como máximo. Houve 
quatro indivíduos do sexo feminino que aumentaram de peso durante o período de 
seguimento após o sleeve. 
 
Caracterização do peso perdido e da percentagem de excesso de peso perdido 
Apesar de a percentagem de excesso de peso perdido ser um indicador de 
efetividade de intervenções cirúrgicas em obesidade que tem sofrido algumas 
críticas por se basear na existência controversa de um “peso ideal” (e nem todos os 
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estudos utilizam a mesma definição de peso ideal), o que é certo é que a maioria 
dos estudos nesta área utiliza esta medida e compara resultados terapêuticos com 
base na mesma.(121) A American Society for Bariatric Surgery recomenda a utilização 
da percentagem de excesso de peso perdido, calculada com o peso ideal baseado 
nas tabelas da Metropolitan Life Insurance, como indicador para a perda de 
peso.(122) Este é também o critério utilizado pela equipa do Hospital de Santa Maria. 
Por estes motivos, no presente estudo, optou-se pela utilização deste critério de 
efetividade terapêutica (ver capítulo dos métodos). 
A percentagem média de excesso de peso perdido, à data de aplicação dos 
questionários (endpoint escolhido) foi de 57,1±26,6%. Apesar de o tamanho da 
amostra com dados disponíveis sobre este indicador diminuir consideravelmente ao 
longo do tempo de seguimento, pode observar-se que a percentagem de excesso de 
peso perdido aumentou até aos 12 meses de seguimento (60,3%) e depois foi 
diminuindo até aos 36 meses (24,6%). O IMC médio diminuiu até aos 12 meses pós-
operatório (31,9Kg/m2) e depois aumentou até aos 36 meses (38,9Kg/m2), 
acompanhando a diminuição do peso perdido. Não se sabe se os indivíduos que já 
tinham 36 meses de seguimento e para os quais há dados disponíveis, são 
representativos da totalidade da amostra. Os estudos internacionais referem que a 
perda de peso parece estabilizar entre os 18 e os 24 pós-operatório e que parece 
haver uma tendência para uma ligeira recuperação de peso no terceiro ano.(58) O 
estudo SOS tem resultados dos participantes ao fim de, pelo menos, dez anos.(55) 
Nesse estudo, verificou-se que no subgrupo cirúrgico a perda de peso máxima foi 
atingida ao fim de um a dois anos. Aos dois anos, o IMC diminuiu 23,3% em relação 
ao IMC pré-operatório e ao fim de dez anos esta percentagem passou para 15,7%. 
Como já dito, o sleeve como procedimento isolado é relativamente recente. Por isso, 
ao contrário do que acontece com outros procedimentos e com o estudo SOS, a 
maioria dos estudos publicados referem-se a resultados aos 12 ou 24 meses de 
seguimento. No entanto, começam a surgir séries mais pequenas de doentes que 
demonstram resultados duradouros aos três/cinco anos, embora com uma ligeira 
recuperação do peso. Uma publicação de 2010 apresentou resultados de excesso 
de peso perdido de 26 indivíduos (IMC pré-operatório médio de 48,2±1,3Kg/m2) 
submetidos a sleeve com um tempo de seguimento de cinco anos.(74) A 
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percentagem de excesso de peso perdido foi de 57,5±4,5%, 60,3±5,0%, 60,0±5,7%, 
58,4±5,4% e 55,0±6,8% ao fim do primeiro, segundo, terceiro, quarto e quinto anos, 
respetivamente. Em cinco doentes (19,2%) observou-se uma recuperação 
significativa do peso perdido. Estes e outros estudos sugerem que a dilatação do 
sleeve pode desempenhar um papel na recuperação do peso. Apesar de o número 
de participantes ser reduzido, aquele estudo de 2010 indica que o sleeve resulta 
numa perda de peso estável ao longo do tempo. De facto, e considerando os dados 
acima apresentados, a tendência tão marcada de diminuição da percentagem de 
excesso de peso perdido ao longo do tempo verificada no presente estudo não é 
comum na literatura.(123)  
A percentagem média de excesso de peso perdido neste estudo (57,1±26,6%) 
vai de encontro ao observado em dois grandes estudos de cirurgia bariátrica. A 
meta-análise de Buchwald incluiu 134 estudos, cerca de 22 000 doentes, e um 
conjunto de procedimentos (incluindo a banda gástrica, o bypass gástrico e a 
derivação biliopancreática).(59) No pré-operatório, 72,6% dos indivíduos eram do 
sexo feminino, a idade média era 39 anos e o IMC médio era 46,9Kg/m2. A 
percentagem média de excesso de peso perdido encontrada foi de 61,2% (IC95%, 
58,1-64,4). Importa realçar que a caracterização sociodemográfica da amostra desta 
meta-análise, bem como o IMC pré-operatório médio, aproximam-se do observado 
no presente estudo. Uma segunda revisão e meta-análise de Buchwald e 
colaboradores, mais recente (2009), incluiu 621 estudos e mais de 135 000 
doentes.(124) No pré-operatório, 79,9% dos indivíduos eram do sexo feminino, a 
idade média era 40 anos e o IMC médio era 47,9Kg/m2. Até ao momento (de 
seguimento pós-operatório) em que pelo menos 50% dos participantes tinham dados 
disponíveis, a perda de peso total era 38,5Kg (IC95%, 40,4-36,6) e a percentagem 
de excesso de peso perdido era 55,9% (IC95%, 54,1-57,8), sendo 53,8% (IC95%, 
51,3-56,4) até aos dois anos de seguimento e 59% (IC95%, 56,4,61,6) aos dois ou 
mais anos de seguimento. Alguns estudos, dois dos quais controlados e 
randomizados, que compararam o sleeve com outros procedimentos, concretamente 
com o bypass e a banda gástrica, observaram percentagens de excesso de peso 
perdido ao fim de um a três anos superiores com o sleeve. O mesmo se verificou 
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para a taxa de resolução ou melhoria de comorbilidades (diabetes, hipertensão e 
dislipidemia).(60,67,76) 
Relativamente aos estudos que analisaram exclusivamente os resultados com o 
sleeve gástrico, importa comparar os resultados do presente estudo com duas 
revisões sistemáticas e um estudo espanhol. A primeira revisão sistemática de 2009 
incluiu 36 estudos com o sleeve, num total de 2570 indivíduos, com um tempo de 
seguimento entre 3 e 60 meses.(60) O número de doentes que atingiram os três, 
quatro e cinco anos de seguimento foi 123, 26 e 8, respetivamente. O IMC pré-
operatório médio era 51,2Kg/m2, portanto superior ao observado no presente estudo 
(45,3±7,0Kg/m2). A percentagem de excesso de peso perdido relatada variou entre 
33 e 85%, sendo em média 55,4%. Mais uma vez a percentagem de excesso de 
peso perdido encontrada no presente estudo está de acordo com os resultados 
desta grande revisão sistemática, embora com um IMC pré-operatório médio cerca 
de seis unidades de IMC inferior ao da revisão. 
A segunda revisão (2010), que incluiu 15 estudos e 940 indivíduos com um IMC 
pré-operatório médio de 52±10,6Kg/m2 e um tempo de seguimento entre 6 e 36 
meses, apresentou uma percentagem de excesso de peso perdido entre os 33% e 
os 90%.(4) A percentagem média de excesso de peso perdido aos 12, 24 e 36 meses 
foi de 59,8%, 64,7% e 66%, respetivamente. Sánchez-Santos e os seus 
colaboradores publicaram em 2009 os resultados de 540 indivíduos (76% mulheres) 
submetidos a sleeve em Espanha.(75) Em 6,8% dos casos, o sleeve foi posterior à 
colocação da banda gástrica. O IMC pré-operatório era de 47±9,8Kg/m2 e a 
percentagem de excesso de peso perdido aos 6, 12, 24 (n=129) e 36 (n=33) meses 
foi de 55,1±14,9%, 63,8±19,1%, 68,5±35,2% e 67,12±23,6%, respetivamente. Como 
já foi referido, no presente estudo observou-se um aumento da percentagem de 
excesso de peso perdido até aos 12 meses de seguimento (60,3%), mas depois 
uma diminuição até aos 36 meses (24,6%), ao contrário do que se verificou na 
revisão de 2010 e no estudo de Sánchez-Santos. Seria importante desenhar uma 
investigação especificamente para perceber se de facto se observa esta tendência 
com uma amostra maior e quais as possíveis justificações.  
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Embora não fosse o objetivo do presente estudo verificou-se que o grupo que foi 
submetido a banda gástrica previamente ao sleeve e o grupo que não foi não 
apresentavam diferenças significativas em termos de IMC e percentagem de 
excesso de peso perdido, à data de aplicação dos questionários. Estes têm sido 
também os resultados encontrados em trabalhos desenhados para comparar 
aqueles dois grupos.(67,125) No entanto, a percentagem de excesso de peso perdido é 
superior no grupo que não foi submetido a banda gástrica: 62,19% em relação a 
41,60%. É possível que a diferença no tamanho dos dois grupos (61 em relação a 
20) tenha também contribuído para não se ter encontrado uma diferença 
estatisticamente significativa. 
Como já referido, a definição de “sucesso” no âmbito da cirurgia bariátrica não é 
consensual. Pode ser definido em termos de perda de peso, resolução das 
comorbilidades, diminuição do IMC para menos do que 35Kg/m2, ou em termos de 
satisfação do doente e melhoria na sua qualidade de vida. Neste estudo foi utilizado 
o critério de Brolin (ver o capítulo relativo à descrição dos métodos). Este autor 
definiu “sucesso” como uma percentagem de excesso de peso perdido superior a 
50%.(111) Seguindo este critério, 70,4% da amostra do presente estudo teve 
“sucesso” com o sleeve. Um estudo retrospetivo incluiu 126 indivíduos com uma 
idade média de 42 anos, um IMC pré-operatório médio de 48,1Kg/m2 e com um 
tempo de seguimento médio de 19 meses.(113) A percentagem de participantes 
considerada como “sucesso” nesse estudo, ou seja que perdeu mais do que 50% do 




No presente estudo, a percentagem de indivíduos diabéticos diminuiu de 21,0% 
no pré-operatório, para 9,9% aos 12 meses. No pré-operatório 49,38% dos 
indivíduos tinha hipertensão, dos quais 85% com necessidade de terapêutica 
farmacológica. Aos 12 meses pós-operatório, 9,9% dos indivíduos eram hipertensos. 
Antes do sleeve, 43,2% dos participantes apresentavam dislipidemia, metade dos 
quais sob terapêutica farmacológica e a restante metade sob terapêutica 
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exclusivamente nutricional. Aos 12 meses aquela percentagem passou para 16,1%, 
cerca de metade sob terapêutica farmacológica. A percentagem de indivíduos com 
apneia do sono grave sob CPAP passou de 20,99% no pré-operatório, para 9,88% 
um ano após o sleeve. A percentagem da amostra com apneia do sono moderada 
passou de 9,88% para 1,2%. Ou seja, em 52,9% dos doentes verificou-se resolução 
de diabetes, em 80,0% observou-se resolução da hipertensão arterial, em 62,9% 
verificou-se resolução da dislipidemia e em 64,0% dos indivíduos ocorreu resolução 
da apneia do sono, aos 12 meses pós-operatório em relação ao momento pré-
operatório. 
É difícil comparar estes resultados com os provenientes de outros estudos 
porque a definição de comorbilidade e da sua resolução ou melhoria difere muito de 
estudo para estudo. Na primeira meta-análise de Buchwald (que incluía diversos 
tipos de procedimentos cirúrgicos), a resolução das comorbilidades foi definida como 
o desaparecimento da patologia ou a não necessidade de terapêutica.(59) A 
percentagem média de doentes nos quais se observou a resolução das 
comorbilidades foi, para a diabetes 76,8%, para a hipertensão 61,7%, para a 
dislipidemia 79,3% e para a apneia do sono 85,7%. Na segunda meta-análise do 
mesmo autor a resolução de diabetes mellitus foi 78,1% (n=3188).(124) Uma revisão 
estudos com sleeve (2010), apresentou uma percentagem média de resolução e/ou 
melhoria de 4 comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2 (77,2%), hipertensão (71,7%), 
dislipidemia (61%) e apneia do sono (83,6%).(4) Estas percentagens resultam da 
análise de 4 publicações, num total de 247 doentes, com um tempo de seguimento 
entre os 6 e os 24 meses. No estudo de Sánchez-Santos e colaboradores, a taxa de 
resolução de diabetes mellitus tipo 2 (sem necessidade de fármacos + glicemia 
<126mg/dl) após o sleeve foi de 81%, e a de resolução ou melhoria de hipertensão 
foi de 63,5%.(75) As percentagens de resolução de diabetes mellitus tipo 2 e de 
apneia do sono do presente estudo são inferiores às dos estudos apresentados. Já a 
percentagem de resolução de hipertensão arterial é superior no presente estudo. A 
percentagem de resolução de dislipidemia é inferior no presente estudo em relação 
ao estudo de Buchwald, mas superior à encontrada na revisão de 2010. 
No presente estudo, as prevalências de diabetes e de apneia do sono diminuíram 
ao fim de um mês pós-operatório e mantiveram-se relativamente estáveis ao longo 
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dos meses de seguimento. Contudo, as prevalências de hipertensão arterial e de 
dislipidemia diminuíram após o sleeve, mas voltaram a aumentar ao fim de 12 a 18 
meses pós-operatório. Alguns dos doentes com maior tempo de seguimento 
voltaram a necessitar de terapêutica para controlar a tensão arterial e melhorar o 
perfil lipídico. Uma vez que o IMC também começou a aumentar ao fim de 12 meses 
pós-operatório pode-se colocar a hipótese de que a recuperação de peso esteja 
relacionada com o reaparecimento daquelas duas condições. É importante realçar 
que o número de dados disponíveis diminui consideravelmente à medida que o 
tempo de seguimento vai aumentando. Seria importante compreender se esta 
tendência se mantém numa amostra de maior dimensão. 
 
Auto-regulação comportamental 
Como foi referido na introdução, no campo na saúde o comportamento humano 
continua a ser a maior fonte de variação nos resultados obtidos. A teoria da auto-
determinação considera a dialética entre os processos de auto-regulação orientados 
por fatores extrínsecos e os processos de auto-regulação intrínsecos, orientados por 
valores e necessidades inerentes à natureza humana, para explicar a motivação e 
manifestação de determinado comportamento.(98) Comportamentos mais autónomos 
e auto-determinados têm sido associados a maior adesão à medicação em doenças 
crónicas, manutenção a longo prazo de perda de peso em obesos mórbidos, melhor 
controlo glicémico em diabéticos, comportamentos alimentares mais saudáveis e 
mais tempo de exercício físico.(95,97,99,100) 
O que se pretendia neste estudo era caracterizar o tipo de auto-regulação do 
indivíduo em relação à cirurgia e à continuidade do controlo do peso após a cirurgia, 
e relacionar estes fatores com a perda de peso e com eventual perturbação 
alimentar (tal como definida pelo EDI). O instrumento utilizado, Treatment Self-
Regulation Questionnaire (TSRQ), mede em que grau a motivação de um indivíduo 
para um determinado comportamento de saúde é autónoma. Neste caso concreto o 
comportamento de saúde é o controlo do peso.(109) 
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Sabe-se que os candidatos a cirurgia bariátrica já passaram por várias tentativas 
sem sucesso de perda e manutenção do peso com tratamento médico e nutricional 
(sendo este um dos critérios para cirurgia).(54) Esperava-se por isso que os 
participantes do estudo apresentassem um tipo de regulação mais controlada antes 
do sleeve, que se tornaria mais autónoma ao longo do tempo de seguimento após o 
sleeve e que a regulação entre aqueles que perdessem mais peso com a cirurgia 
fosse de natureza mais autónoma do que extrínseca. Isto é, que os indivíduos 
mantivessem a perda de peso após o sleeve, motivados por valores e interesses 
internos (realmente „pessoais‟), ou seja, orientados por objetivos e valores 
reconhecidos pelo próprio como fazendo sentido por si só (e não apenas como 
forma de obter algum ganho – familiar, social, de saúde, etc.). Os comportamentos 
autonomamente regulados são uma expressão do “eu”, com total sentido de 
escolha, são auto-determinados. Estes processos motivacionais diferem claramente 
dos que são mais extrínsecos  por estes últimos serem orientados por contingências 
externas específicas (recompensas ou punições).(95,96) 
Pelas razões apresentadas no parágrafo anterior, teria sido interessante aplicar o 
TSRQ antes do sleeve, para avaliar o tipo de auto-regulação (autónoma ou 
controlada) subjacente à decisão de ser submetido à cirurgia bariátrica, voltando a 
aplicar o instrumento após o sleeve, para avaliar o tipo de auto-regulação subjacente 
à decisão de continuar a implementar comportamentos que visam a perda ou 
manutenção do peso. Deste modo, seria possível observar se existiam alterações no 
tipo de auto-regulação entre o pré- e o pós-operatório. Uma vez que o TSRQ não foi 
aplicado antes do sleeve, procedeu-se a pequenas alterações ao instrumento e 
administrou-se o mesmo, no momento pós-operatório, com perguntas referentes ao 
momento antes da cirurgia: “O que o levou a submeter-se ao sleeve?”. No mesmo 
momento de recolha de dados, administrou-se também uma segunda versão do 
TSRQ com perguntas semelhantes mas referentes ao momento atual: “O que o leva 
a manter-se neste processo de controlo de peso?”. Não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas entre o tipo de auto-regulação da motivação no antes 
(TSRQ 1) e no depois (TSRQ 2). Ou seja, o tipo de motivação para ser submetido à 
cirurgia não foi mais externamente regulado do que o tipo de motivação para 
continuar a controlar o peso após a cirurgia. Observou-se ainda que para ambos os 
 83 
comportamentos em questão, a pontuação da subescala “regulação autónoma” era 
superior à pontuação obtida na subescala “regulação controlada”. É possível que o 
facto de o TSRQ 1 ter sido aplicado retrospetivamente, com uma distância 
considerável ao momento ao qual dizia respeito, tivesse influenciado os resultados 
obtidos. Também é possível que a tomada de decisão de ser submetido à cirurgia 
tenha sido trabalhada, mesmo que de forma indireta, pela equipa multidisciplinar ao 
longo dos meses que precederam o sleeve, no sentido de desenvolver um 
comportamento mais autónomo (que se refletiu também na apreciação, retrospetiva, 
das motivações individuais para optar pela cirurgia em estudo). Deve ser ainda 
considerada a possibilidade de os participantes terem respondido de acordo com o 
que o que consideravam mais adequado (efeito de desiderabilidade social). Também 
deve ser considerada a necessidade de estes indivíduos se sentirem autónomos 
num ambiente relativamente controlado. Um estudo português que incluiu 24 
mulheres candidatas a banda gástrica e bypass aplicou, entre outros instrumentos, o 
TSRQ antes e depois da cirurgia (4 a 36 meses depois).(8) O estudo revelou não 
haver diferenças estatisticamente significativas entre os dois momentos de avaliação 
quanto ao tipo de regulação para o tratamento de perda de peso, para o exercício 
físico, quanto à percepção de competência do indivíduo para manter uma dieta 
saudável e um regime de exercício físico regular, nem em relação ao clima 
relacional dos cuidados de saúde. Esse estudo concluiu já existir uma motivação 
mais autónoma do que controlada para integrar um programa de perda de peso, 
uma vez que a pontuação obtida na subescala “regulação autónoma” é superior à 
média da pontuação da subescala “regulação controlada” no TSRQ aplicada antes 
da cirurgia. Não foi realizada nenhuma associação com a perda de peso. Os 
resultados foram muito semelhantes aos encontrados no presente estudo, com uma 
amostra muito mais pequena mas sem o viés de aplicação retrospetiva do primeiro 
TSRQ. Um estudo realizado na Grécia com um grupo de 256 indivíduos que 
integraram um programa para perda de peso com intervenção comportamental e 
dietética aplicou o TSRQ no início do programa, aos quatro e aos seis meses de 
seguimento.(126) Também aí se observou que a pontuação da subescala regulação 
autónoma era superior à pontuação da subescala “regulação controlada” nos três 
momentos e que este cenário não se alterou significativamente ao longo do tempo.  
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No presente estudo, observou-se que o IMC à data de aplicação dos 
questionários se correlaciona positiva e significativamente com a pontuação da 
subescala “regulação controlada” para continuar a controlar o peso no pós-
operatório (TSRQ 2), mas não com a subescala “regulação autónoma” do mesmo 
instrumento. Observou-se também que a percentagem de excesso de peso perdido 
(%EWL) à data de aplicação dos questionários se correlaciona negativa e 
significativamente com a pontuação da subescala “regulação controlada” para 
continuar a controlar o peso após a cirurgia. Ou seja, à medida que os processos de 
auto-regulação comportamental para a perda de peso são de natureza mais 
controlada (i.e., externa) menor é a percentagem de perda de peso, medida pelo 
menos um ano após a cirurgia. Dito de outra forma, quanto mais externa é a auto-
regulação, menos expressiva é a perda de peso, a médio prazo, associada ao 
tratamento que inclui a cirurgia por sleeve.  
Contudo, não se verificou uma diferença significativa nas médias das pontuações 
de cada subescala entre os grupos “sucesso” e “não sucesso”, considerando o 
sucesso como uma percentagem de excesso de peso perdido superior a 50%. Os 
estudos neste âmbito são ainda escassos. O estudo grego anteriormente referido 
também observou uma relação entre um IMC mais alto e motivos mais controlados 
para a perda de peso.(126) Um estudo com obesos num programa de perda de peso 
não cirúrgico concluiu que uma motivação mais autónoma para participarem no 
programa estava positivamente associada com a sua permanência no programa, 
com a perda de peso durante o tratamento e a manutenção do peso perdido, pelo 
menos até 23 meses.(103) 
À semelhança do que se verificou para a percentagem de excesso de peso 
perdido, as médias das pontuações da subescala “regulação autónoma” e da 
subescala “regulação controlada” não diferem significativamente entre o grupo que 
foi submetido a banda gástrica previamente ao sleeve e o grupo que não o foi. 
Este estudo não fornece uma visão dos resultados a longo prazo porque o tempo 
máximo de seguimento foi cerca de três anos, e apenas 14 indivíduos (17%) 
apresentavam esse tempo de seguimento. Seria muito importante continuar a 
acompanhar esta coorte, eventualmente com inclusão de mais casos (de entre os 
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que não foi possível incluir no estudo por constrangimento do tempo para realização 
do projeto de mestrado). Tal permitiria, nomeadamente, perceber a evolução dos 
processos de auto-regulação comportamental, tendo por baseline os dados agora 
recolhidos. 
Comportamento alimentar 
A cirurgia bariátrica, em particular o sleeve gástrico, diminui a capacidade de 
armazenamento do estômago, como já foi explicado. Esta alteração física tem que 
ser acompanhada por alterações no comportamento alimentar e adesão ao 
aconselhamento nutricional, para que resulte numa diminuição da ingestão e, 
consequente, perda de peso. Daí a importância de os comportamentos alimentares 
potencialmente problemáticos serem devidamente avaliados antes da cirurgia e 
acompanhados para que não reapareçam ou se mantenham após a cirurgia.(3,58) Em 
termos gerais, e paralelamente à perda de peso e melhorias nas comorbilidades, 
verificam-se em vários estudos melhorias significativas na qualidade de vida e no 
funcionamento psicossocial: personalidade, psicopatologia, comportamento 
alimentar, imagem corporal e funcionamento social, sobretudo nos dois primeiros 
anos.(3,58,79)  
A equipa multidisciplinar que acompanha os candidatos a cirurgia bariátrica no 
HSM segue um protocolo de avaliação e de acompanhamento psicológico, que inclui 
a observação de indicadores de perturbação alimentar. A nível da psicologia, o 
tempo de acompanhamento prévio à cirurgia é o necessário para a avaliação 
psicológica e a intervenção preparatória, no sentido de promover a modificação 
comportamental adequada. A avaliação psicológica dos doentes inclui uma 
entrevista clínica inicial e uma bateria de testes. A entrevista clínica permite um 
diagnóstico diferencial das perturbações do comportamento alimentar e do padrão 
alimentar do obeso: petisco contínuo, hiperfagia prandial e crises de voracidade 
alimentar.(94) Na bateria de testes está incluído o Eating Disorder Inventory (EDI), 
constituído por 64 itens, agrupáveis em oito subescalas. As três primeiras avaliam 
atitudes e/ou comportamentos relacionados com a alimentação e a forma corporal. 
As cinco seguintes avaliam características psicológicas associadas com 
perturbações do comportamento alimentar.(106) Importa salientar que o EDI não foi 
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inicialmente desenvolvido para indivíduos obesos. No entanto, verificou-se que 
algumas das suas subescalas, tais como o desejo de emagrecer, a insatisfação 
corporal e o perfeccionismo, são características de indivíduos em dieta estrita e que 
alguns traços psicopatológicos associados com a obesidade podem ser revelados 
com o EDI.(105)  
Existem outros instrumentos para avaliar o comportamento alimentar em 
indivíduos candidatos ou submetidos a cirurgia bariátrica utilizados em estudos mais 
recentes. Os dois instrumentos mais frequentes são: o Three Factor Eating 
Questionnaire (TFEQ) e o Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ). Muitos 
estudos utilizam os dados de entrevistas clínicas semiestruturadas ou criam 
questionários próprios não validados com perguntas sobre comportamentos como: 
crises de voracidade alimentar, petisco contínuo, sweet eating, ingestão noturna ou 
alimentação emocional.(93) A escolha do EDI para este estudo prendeu-se 
unicamente com o facto de ser o instrumento aplicado no pré-operatório com os 
participantes do estudo (possibilitando assim o estudo longitudinal deste indicador). 
Seria muito interessante complementar este estudo com a informação recolhida na 
entrevista clínica referente ao comportamento alimentar mas o investigador não 
esteve presente nessa entrevista e esses dados não foram registados no processo 
clínico de forma sistemática. Ainda que o objetivo fosse comparar os dados do pré- 
com os do pós-operatório, só foi possível obter os resultados do EDI aplicado antes 
da cirurgia relativamente a 47 participantes. 
A média da pontuação total e da pontuação das subescalas do EDI, à 
exceção do “perfeccionismo” diminuiu do momento pré para o pós-operatório. As 
diferenças nas pontuações nos dois momentos são estatisticamente significativas 
para a pontuação total e a das subescalas: “desejo de emagrecer”, “bulimia” e 
“insatisfação corporal”. É de referir que a subescala “desejo para emagrecer” avalia 
a preocupação excessiva em fazer dieta, preocupação com o peso e o medo de 
ganhar peso, a subescala “bulimia” avalia as tendências para pensar em e entrar em 
situações de ingestão excessiva não controlada (crises de voracidade alimentar) e a 
“insatisfação corporal” avalia a insatisfação com a forma global e com o tamanho de 
zonas específicas do corpo, que são de maior preocupação em perturbações do 
comportamento alimentar. Era de esperar que as médias das pontuações do EDI 
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diminuíssem no pós-operatório, em especial no que se refere à pontuação das três 
subescalas que mais diretamente dizem respeito a atitudes e/ou comportamentos 
relacionados com a alimentação e a forma corporal: “desejo de emagrecer”, “bulimia” 
e “insatisfação corporal”. Uma revisão sistemática verificou que o comportamento 
alimentar (medido por diversos instrumentos validados) se altera de forma 
significativa com a cirurgia bariátrica. Este efeito pode ser explicado se os 
comportamentos alimentares desajustados forem considerados um sintoma da 
obesidade e que, portanto, melhoram com a perda de peso e com a melhoria da 
autoimagem corporal.(127)  
Uma pontuação maior numa subescala indica maior sintomatologia. 
Independentemente do contexto, uma pontuação elevada significa que o indivíduo 
reporta preocupações com a alimentação e a forma corporal. No entanto, as 
pontuações obtidas devem ser comparadas com dados normativos. Assim, e 
aplicando os pontos de corte utilizados no estudo de validação do EDI para a 
população portuguesa, a amostra pode ser dividida em dois grupos: pontuação 
acima do ponto de corte ou “com perturbação” e pontuação abaixo do ponto de corte 
ou “sem perturbação”.(108) A pontuação total do EDI pré-operatório indica que 78,7% 
da amostra com dados disponíveis (n=47) apresentava comportamento alimentar 
perturbado. Esta percentagem diminuiu para 29,6% da amostra total (n=81) no EDI 
aplicado no momento pós-operatório. As três subescalas com maior prevalência de 
perturbação, ou seja com pontuação acima do ponto de corte, no pré-operatório 
eram: “insatisfação corporal” (95,7%), “desejo de emagrecer” (80,9%) e “bulimia” 
(48,9%). No pós-operatório as três escalas com maior prevalência de perturbação 
eram: “desejo de emagrecer” (51,9%), “perfeccionismo” (40,7%) e “insatisfação 
corporal” (37,0%). Considerando a perda de peso observada, e como já foi explicado 
no parágrafo anterior, era de esperar que a prevalência de comportamento alimentar 
perturbado, que pode ser dada pela pontuação total do instrumento, diminuísse 
depois do sleeve. O “desejo de emagrecer” e a ”insatisfação corporal” continuaram a 
ser subescalas de elevada prevalência de perturbação no pós-operatório, mesmo 
após diminuição significativa do IMC médio. A subescala “perfeccionismo”, que 
avalia a crença de que apenas desempenhos individuais mais elevados são 
aceitáveis e aceites pelos outros, é das três subescalas com maior prevalência de 
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perturbação no pós-operatório. É possível que o sleeve tenha aumentado a pressão 
sobre o desempenho pessoal, sobretudo a nível do comportamento alimentar, de 
forma a ter sucesso com a cirurgia. Apesar da melhoria significativa neste índice de 
comportamento alimentar desajustado (EDI), verificou-se que as médias da 
pontuação total e das subescalas “desejo de emagrecer”, “insatisfação corporal”, 
ineficácia” e “mal-estar interoceptivo” no pós-operatório são ainda significativamente 
superiores às observadas numa amostra não clínica da população portuguesa. 
Vários estudos que aplicam o EDI em obesos têm observado que as 
pontuações das subescalas “desejo de emagrecer”, “insatisfação corporal” e 
“bulimia” são geralmente superiores às pontuações observadas na população 
considerada “normal”, constituída por estudantes universitárias.(105,106) A pontuação 
da subescala “insatisfação corporal” obtida em obesos tem sido ainda superior à 
pontuação dessa subescala no grupo da anorexia nervosa (grupo clínico).(106) 
Pontuações elevadas nestas três subescalas parecem ser características da 
obesidade, especialmente nos casos que procuram tratamento. Um dos estudos, 
observou ainda que após perda de peso com substitutos de refeição e terapia 
cognitiva e comportamental a pontuação da subescala “insatisfação corporal” voltou 
aos valores normais na quase totalidade dos doentes. Ou seja, que a perda de peso 
melhora a satisfação do indivíduo obeso com certas zonas do seu corpo.(105) Outros 
estudos referem que as pontuações de todas as subescalas do EDI encontram-se 
mais elevadas nos obesos do que nos indivíduos normoponderais. O estigma social, 
a discriminação e um funcionamento psicológico perturbado podem ajudar a explicar 
estas diferenças.(128,129) Um estudo com indivíduos submetidos a bypass gástrico 
verificou que no pré-operatório os valores de todas as subescalas, exceto 
“perfeccionismo”, eram superiores às encontradas no grupo de controlo.(130) Aos dois 
anos pós-operatório, observaram-se melhorias estatisticamente significativas nas 
pontuações das subescalas “bulimia, “insatisfação corporal”, “ineficácia”, “mal-estar 
interpessoal”, “mal-estar interoceptivo”, à semelhança do que se observou no 
presente estudo. 
A média da pontuação total do EDI pós-operatório é superior no grupo submetido 
a banda gástrica previamente ao sleeve em relação ao grupo que não o foi. No 
entanto, e à semelhança do que aconteceu para a percentagem de excesso de peso 
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perdido e para o tipo de auto-regulação comportamental, esta diferença não é 
estatisticamente significativa. Já foi dito que uma percentagem do grupo que foi 
submetido primeiro à banda e depois ao sleeve fê-lo devido a perda de peso 
insuficiente com a banda. Pode-se colocar a hipótese desse grupo de pessoas 
apresentar um comportamento alimentar mais perturbado (pontuação total do EDI 
mais elevada). 
As pontuações obtidas no EDI pós-operatório são estatística e significativamente 
diferentes entre os grupos “sucesso” e “não sucesso” para a pontuação total e para 
três das oito subescalas do instrumento: “bulimia”, “mal-estar interpessoal” e “mal-
estar interoceptivo”. A subescala “mal-estar interpessoal” avalia o sentimento 
individual de alienação geral e a relutância em ter relacionamentos próximos e 
expressar os pensamentos e sentimentos aos outros. A subescala “mal-estar 
interoceptivo” avalia a confusão e a apreensão em reconhecer e responder 
adequadamente a estados emocionais e a incerteza em identificar sensações 
relacionadas com fome e saciedade. Estes resultados estão de acordo com a 
hipótese de que um comportamento alimentar mais perturbado conduz a menor 
perda de peso, mesmo com as limitações físicas que a cirurgia impõe, isto significa 
menos sucesso com a cirurgia. A dificuldade em identificar e agir em conformidade 
com a sensação de fome e saciedade (mal-estar interoceptivo) pode condicionar o 
sucesso com a cirurgia, em termos de perda de peso. 
A média da pontuação total do EDI aplicado pelo menos 12 meses após o sleeve 
aumenta do “peso normal” para a “pré-obesidade”, da “obesidade grau I” para a 
“obesidade grau II” e desta para a “obesidade grau III”. Só não se observa esta 
tendência de aumento da classe “pré-obesidade” para a classe “obesidade grau I”. A 
análise de variância revelou que a pontuação total do EDI pós-operatório e a 
pontuação das subescalas “desejo de emagrecer” e “insatisfação corporal” variam 
de forma significativa com a classe de IMC. O IMC à data de aplicação dos 
questionários correlaciona-se de forma positiva com a pontuação total e com a 
pontuação das subescalas “insatisfação corporal”, “ineficácia”, “perfeccionismo”, 
“mal-estar interpessoal” e “mal-estar interoceptivo” do EDI pós-operatório. De referir 
novamente que a subescala “ineficácia” avalia sentimentos de inadequação, 
insegurança, desvalorização pessoal, vazio emocional e falta de controlo sobre a 
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vida. Já a percentagem de excesso de peso perdido à data de aplicação dos 
questionários correlaciona-se de forma negativa com a pontuação total e com a 
pontuação das subescalas: “desejo de emagrecer”, “insatisfação corporal”, 
“ineficácia”, “mal-estar interpessoal” e “mal-estar interoceptivo” do EDI pós-
operatório. Já foi dito que a pontuação total mais elevada indica um grau de 
perturbação maior. Na introdução foi referido que os obesos tendem a apresentar 
um comportamento alimentar e um funcionamento psicossocial mais perturbado, 
pelo que os resultados agora apresentados eram os esperados.(79) Estes resultados 
estão de acordo com outro estudo que observou que, depois da cirurgia, o 
comportamento alimentar melhorou com a perda de peso, e as pontuações mais 
baixas do EDI foram obtidas no grupo com maior perda de peso.(131) 
De acordo com os dados agora obtidos, observaram-se correlações positivas 
(estatisticamente significativas) entre a pontuação total, a pontuação das subescalas 
“desejo de emagrecer”, “perfeccionismo”, “mal-estar interpessoal” e “mal-estar 
interoceptivo” do EDI pós-operatório e a pontuação média da subescala “regulação 
controlada” para continuar a controlar o peso após o sleeve (TSRQ 2). O que 
significa que quanto mais controlada é o tipo de regulação da motivação para 
continuar a controlar o peso no pós-operatório, maior o grau de perturbação, dado 
pelo EDI. Desta forma, o comportamento alimentar no pós-operatório parece estar 
associado à qualidade da motivação para continuar o processo de tratamento, neste 
caso de perda/controlo do peso. Poder-se-á colocar a hipótese que um 
comportamento alimentar mais disfuncional tenha na sua base processos 
autorregulatórios externos/controlados, que promovem comportamentos alternados 
de restrição e desinibição alimentar. Não são conhecidos outros trabalhos que 
tenham feito este tipo de associação no âmbito do presente estudo. Este aspeto 






Os resultados deste estudo contribuem para a evidência acumulada (em outros 
estudos) de que o sleeve induz uma perda de peso significativa e melhorias nas 
comorbilidades estudadas: diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, dislipidemia 
e apneia do sono. A amostra estudada apresentou uma percentagem de excesso de 
peso perdido que está alinhada com os resultados apresentados em várias 
publicações internacionais, quer as que estudaram o sleeve em exclusividade, quer 
as que estudaram um conjunto de diferentes procedimentos cirúrgicos. No entanto, 
importa salientar que a partir dos 12 meses de seguimento a percentagem de 
excesso de peso perdido começou a diminuir. Ou seja, os indivíduos com dados 
disponíveis a partir dos 12 meses começaram a perder menos peso, ou nalguns 
casos a recuperar peso perdido. No caso da hipertensão arterial e da dislipidemia o 
número de indivíduos sob terapêutica também aumentou por volta dos 12-18 meses 
pós-operatório. 
Os doentes referiram motivações mais autónomas do que controladas em 
relação à decisão de se submeterem ao sleeve, bem como à decisão de 
continuarem a controlar o peso após a cirurgia. Não se observaram diferenças 
significativas no tipo de regulação entre os dois momentos. Processos mais 
autónomos estão associados a maior efetividade em programas de perda de peso e 
os candidatos a cirurgia bariátrica acumulam geralmente situações de insucesso em 
programas convencionais de perda de peso. Por este motivo, seria de esperar que 
relatassem motivações mais controladas do que autónomas, ao contrário do que 
aconteceu, pelo que é possível que vários fatores tenham influenciado estes 
resultados. Seria uma mais-valia explorar estas questões em contexto de entrevista 
clínica com os doentes para compreender melhor os valores e as necessidades 
psicológicas fundamentais que estão associadas à auto-regulação autónoma destes 
doentes. Observou-se ainda que quanto mais a regulação comportamental é 
controlada, maior é o IMC no último momento pós-operatório observado; e que 
quanto menos controlada é a regulação (i.e., quanto mais autónoma ela é) maior é a 
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percentagem de excesso de peso perdido neste último momento pós-operatório. 
Resumindo, processos autorregulatórios autónomos estão associados a maior 
efetividade do sleeve gástrico (efetividade esta medida por perda de peso a médio 
prazo). 
Um comportamento alimentar mais perturbado, no geral, e especificamente a 
nível do desejo de emagrecer, bulimia e insatisfação corporal, medidos através do 
Eating Disorder Inventory (EDI), diminuíram significativamente, pelo menos um ano 
após o sleeve, em relação ao momento pré-operatório. Observou-se ainda que a 
percentagem de excesso de peso perdido se correlaciona negativa e 
significativamente com pontuações mais elevadas no EDI, indicativas de maior 
perturbação. Estes resultados vão ao encontro do que se tem verificado noutros 
estudos: melhorias no funcionamento psicológico, em particular no comportamento 
alimentar, associadas a cirurgia bariátrica. 
Neste estudo foi ainda encontrada correlação positiva e significativa entre o EDI 
no pós-operatório e o tipo de regulação comportamental associada ao controlo do 
peso. Quanto mais controlada (i.e., menos autónoma/auto-determinada) é a 
natureza do processo regulatório (para o controlo do peso) após o sleeve, maior é o 
indicador de comportamento alimentar perturbado. Estes resultados são inovadores, 
pelo menos do que se conhece de investigação em cirurgia bariátrica. Considerando 
esta associação, é possível que a intervenção dos profissionais de saúde no sentido 
de promover a regulação autónoma do peso entre indivíduos (quer candidatos quer 
já submetidos a sleeve gástrico), melhore também os comportamentos alimentares 
desajustados. Um estudo de intervenção neste âmbito poderia ajudar a aprofundar e 
compreender melhor esta associação. 
Seria também importante replicar os resultados num estudo prospetivo, com 
amostras de maior dimensão e com mais tempo de seguimento após a cirurgia. 
Neste estudo apenas 17% (n=14) da amostra tinha 36 meses de seguimento. 
Importa compreender se a recuperação de peso perdido e o reaparecimento de 
algumas das comorbilidades estudadas que se observaram a partir dos 12 meses se 
continua a verificar com amostras maiores (aumentando assim o poder estatístico) e 
com mais tempo pós-operatório. Era importante tentar compreender porque é que 
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indivíduos com obesidade mórbida, na maior parte dos casos com várias tentativas 
(com insucesso) de perda de peso, com baixa autoestima e, portanto, com défice de 
processos autorregulatórios eficazes para o controlo do peso através de adoção de 
estilos de vida salutogénicos, relatam (de forma retrospetiva) motivações mais 
autónomas do que controladas em relação à decisão de serem sujeitos a sleeve. 
Seria também interessante explorar melhor as questões do comportamento 
alimentar e dos hábitos alimentares nesta população, tais como a frequência e a 
composição das refeições, em particular dos snacks, a existência de petisco 
contínuo, a frequência e volume da ingestão de doces e de alimentos de elevada 
densidade energética. Um maior aprofundamento dos aspetos relacionados com o 
comportamento alimentar pode ajudar a explicar a recuperação de peso que se 
começou a observar nesta amostra. 
Apesar das limitações já apresentadas, considera-se que este estudo permitiu 
obter resultados, bem como hipótese de trabalho futuro, importantes para uma 
compreensão mais aprofundada de fatores que condicionam os resultados obtidos 
com cirurgia bariátrica, tais como o comportamento alimentar e os tipos de 
motivação para a cirurgia e conseguinte controlo/manutenção do peso. Este trabalho 
foi além da simples descrição de perda de peso e melhorias na saúde que já são 
bem conhecidas. Este projeto, que culminou com a redação desta dissertação, 
permitiu ainda ao investigador um enorme ganho de conhecimento relevante, a nível 
pessoal, profissional e científico. Interessa continuar o trabalho nesta área visando 
sempre a maximização de ganhos físicos, psicológicos, sociais, e económicos 
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